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Referat
Die vorliegende Arbeit stellt das Ergebnis einer prospektiven Studie vor, in der zwei 
Methoden zur  objektiven Erfassung des Schlaf-Wach-Rhythmus miteinander verglichen 
wurden.  Der  Standard  für  die  Erfassung  des  Schlafes  ist  die  Polysomnographie.  Die 
Aktometrie,  die  Erfassung  des  Schlafes  anhand  der  motorischen  Aktivität  eines 
Probanden,  bietet  im Vergleich zur  Polysomnographie eine Reihe von Vorteilen – das 
Verfahren ist kostengünstig, einfach durchführbar und die Untersuchungen können über 
einen  langen  Zeitraum  bis  zu  mehreren  Monaten  in  der  häuslichen  Umgebung  der 
Probanden  stattfinden.  Als  nachteilig  erweist  sich  die  Gefahr  der  Überschätzung  der  
Schlafdauer, vor allem bei Schlafstörungen. Dies macht die Entwicklung neuer Geräte, die 
zusätzlich  zur  Aktometrie  weitere  Parameter  zur  Schlaf-Wach-Klassifikation  erheben, 
notwendig.  In  dieser  Arbeit  wurde  das  klassische  und  in  vielen  Studien  validierte 
Aktometer Actiwatch AW7 mit dem neuen Gerät SenseWear Pro 3 verglichen. SenseWear 
erfasst  zusätzlich  zur  Akzelerometrie  weitere  Parameter  wie  Hautleitfähigkeit  und 
Wärmeabgabe. Der Vergleich wurde anhand der Daten durchgeführt, die an 26 Probanden 
erhoben  werden  konnten,  die  beide  Geräte  gleichzeitig  über  mindestens  fünf  Nächte 
trugen.  SenseWear  und  Actiwatch  unterschieden  sich  dabei  signifikant  in  den 
Messergebnissen  zur  Gesamtschlafdauer,  Schlafeffizienz  und  Schlaflatenz.  Bei  hoher 
Sensitivität hatte SenseWear eine niedrige Spezifität verglichen mit Actiwatch. Dies könnte 
ein Hinweis dafür sein,  dass SenseWear durch seine multidimensionale Messmethodik 
wache Phasen eher als solche erkennen kann. Dies muss in weiteren Vergleichsstudien, 






II. Theoretischer Hintergrund – Aktometrie.............................................................
2.1. Messprinzip
2.2. praktische Vorgehensweise
2.3. Validität der Aktometrie 
2.3.1. Validität im Vergleich zur Polysomnographie  
2.3.2. Validität im Vergleich zum Schlafprotokoll











4.3.1. SenseWear Pro 3
4.3.2. Actiwatch AW7






4.6. Statistische Auswertung 
V. Ergebnisse...............................................................................................................
5.1. Beschreibung der Stichprobe








































6.1. Interpretation und Einordnung der Ergebnisse
6.2. Limitationen















Abb. - Abbildung 
AASM - American Academy Of Sleep Medicine




DGSM - Deutsche Gesellschaft Für Schlafmedizin
d.h. - das heißt
dt. - deutsche
EEG - Elektroencephalogramm / Elekroencepahlogaphie
EKG - Elektrokardiogramm / Elektrokardiographie
EMG - Elektromyogramm / Elekromyographie
EOG - Elektrookulogramm / Elektrookulographie
ESS - Epworth Sleepiness Scale
et al. - et alii
g - Erdbeschleunigung / Gramm
GB - Großbritannien




IMISE - Institut für Medizinische Informatik, Medizinische Statistik und 





LCD - Liquid Crystal Display (Flüssigkristallbildschirm)
LIFE - Leipzig Interdisciplinary Research Cluster of Genetic Factors Clinical
Phenotypes and Environment
(Leipziger Interdisziplinärer Forschungskomplex zu molekularen 
 Ursachen umwelt- und lebensstilassoziierter Erkrankungen)
Ltd. - Limited
o.ä. - oder ähnliches
METs - Metabolische Einheiten
MFI-20 - Multidimensional-Fatigue Inventory 20
min - Minute(n)
MW - Mittelwert 
nCPAP - Nasal Continous Positive Airway Pressure
NWA - nonwear actigraphy, nicht am Körper getragene Aktometrie
PABAK - prevalence-adjusted bias-adjusted kappa 
PASW - Predicitve Analysis Software
PC - Personal Computer
PLMS - Periodic Limb Movement Syndrom
PSG - Polysomnogramm / Polysomnographie




SE - Sleep Efficiancy, Schlafeffizienz
SEN - Sensitivität
SOL - Sleep Onset Latency, Schlaflatenz
SPE - Spezifität
TST - Total Sleep Time, Gesamtschlafdauer
USB - Universal Serial Bus
u.a. - unter anderem
UK - United Kingdom, Vereinigtes Königreich
USA - United States Of America, Vereinigte Staaten von Amerika
WASO - Wake Time After Sleep Onset, wache Zeit nach Schlafbeginn
z.B. - zum Beispiel
Abbildungsverzeichnis
Abb.   1: Entwicklung der Zahl von Publikationen zu Aktometrie und 
Polysomnographie. Sadeh 2010
Abb.   2:  Methoden der Berechnung von numerischen Aktivitätswerten. 
Ancoli-Israel et al. 2003
Abb.   3: Graphische Darstellung einer aktometrischen Messung. 
Warners Bay Private Hospital.
Abb.   4: SenseWear Pro 3. Body Media Inc.
Abb.   5: SenseWear Pro 3 Sensoren. Body Media Inc.
Abb.   6: Actiwatch AW 7. Technische Universität Dresden
Abb.   7: SenseWear Professional 6.1. Body Media Inc.
Abb.   8: „Wie beurteilen Sie selbst die durchschnittliche Schafqualität“
Abb.   9: „Wie zufrieden sind Sie mit der Menge Schlaf, die Sie bekommen?“
Abb. 10: Schlafdauer im Beobachtungszeitraum
Abb. 11: Schlafqualität im Beobachtungszeitraum
Abb. 12: Schlafzeit im Beobachtungszeitraum
Abb. 13: Diagramm der mittleren Schlafdauer für die drei Messmethoden
Abb. 14: Häufigkeitsverteilung der Schlafdauer
Abb. 15: Bland-Altman-Darstellung der mittleren Schlafdauer
Abb. 16: Diagramm der mittleren Schlaflatenz für Actiwatch und SenseWear
Abb. 17: Häufigkeitsverteilung der Schlaflatenz
Abb. 18: Bland-Altman-Darstellung der mittleren Schlaflatenz
Abb. 19: Diagramm der mittleren Schlafeffizienz für Actiwatch und SenseWear
Abb. 20: Häufigkeitsverteilung der Schlafeffizienz
Abb. 21: Bland-Altman-Darstellung der mittleren Schlafeffizienz
Abb. 22: Punktdiagramm der PABAK-Werte
Abb. 23: Body Media SenseWear Armband. Body Media, Inc.
Abb. 24: aktuelle Actiwatch-Modelle. Philips Respironics
Tabellenverzeichnis
Tab.   1: Vergleich von SenseWear Pro 3 und Actiwatch AW7
Tab.   2: Zahl der aufgezeichneten Nächte
Tab.   3:  Ergebnisse der Fragebögen PSQI, ESS und MFI-20
Tab.   4: Ergebnisse Epochenvergleich 
I. Einführung
Es  besteht  großes  Interesse  an  der  objektiven  Erfassung  des  Schlaf-Wach-
Rhythmus - sowohl im Bereich der Forschung, als auch in der klinischen Anwendung. Mit  
Hilfe  von  Messverfahren  wie  Polysomnographie  oder  Aktometrie  kann  eine  klinische 
Einschätzung  der  zirkadianen  Rhythmik  und  des  individuellen  Schlafverhaltens  der 
Patienten und Probanden erfolgen, indem Parameter wie Schlafdauer und Schlafeffizienz 
direkt oder indirekt erhoben werden.
Die Verfahren finden klinische Anwendung bei der Unterstützung der Diagnostik von 
Schlafstörungen,  wie  Insomnien  oder  dem  Schlafapnoe-Syndrom.  Auch  eine  Vielzahl 
weiterer  Erkrankungen  geht  mit  Veränderung  des  Schlaf-Wach-Rhythmus  einher.  Das 
betrifft  internistische  Erkrankungen  (z.B.  Asthma),  neurologische  Erkrankungen  (z.B. 
Alzheimer-Demenz  oder  Restless-Legs-Syndrom),  ebenso  wie  eine  Vielzahl 
psychiatrischer  Krankheitsbilder.  An  dieser  Stelle  seien  beispielhaft  dafür  affektive 
Erkrankungen genannt. Ein verringertes Schlafbedürfnis zählt zu den Symptomen einer 
manischen  Episode,  während  sich  in  einer  depressiven  Episode  sehr  oft  ein 
charakteristisches  morgendliches  Früherwachen  beobachten  lässt.  Im  Rahmen  der 
Erfassung  des  Schlaf-Wach-Rhythmus  werden  objektive  Messverfahren  nicht  nur  als 
diagnostisches Instrument, sondern auch zur Verlaufs- und Therapiekontrolle eingesetzt.
Die vorliegende Arbeit gibt zuerst einen Literaturüberblick über Messverfahren zur 
objektiven Erfassung des Schlaf-Wach-Rhythmus. Das Augenmerk soll vor allem auf der 
Aktometrie liegen. Aktometrie ist ein Verfahren, welches eine immer rasantere Verbreitung 
in  der  klinischen  Anwendung  findet.  Darauf  aufbauend  wird  die  Studie  zum Vergleich 
zweier Messverfahren,  dem Aktometer Actiwatch AW7 mit  dem neueren Aktometer mit  
Zusatzfunktionen SenseWear Pro 3, vorgestellt.
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II. Theoretischer Hintergrund: Aktometrie
Aktometrie (auch Aktimetrie, Aktographie, Aktigraphie) und aktometrische Erfassung 
wird  seit  über  30  Jahren  im  Bereich  der  Schlafforschung  eingesetzt.  Die  ersten 
Publikationen über Aktometrie zur Erfassung des Schlaf-Wach-Rhythmus erschienen Ende 
der 70er und Anfang der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts (Kripke et al. 1978, Mullaney 
et al. 1980, Webster et al. 1982).
Vor allem in den letzten 15 Jahren hat dieses Verfahren zunehmend Verbreitung 
gefunden. Die Zahl der Publikationen über Aktometrie und Schlaf stieg rasant an (Sadeh 
und Acebo 2002, Sadeh 2010). Die Entwicklung der Zahl der Publikationen in den Jahren 
1991 bis 2009 ist in Abbildung 1 dargestellt (aus Sadeh 2010). 
Seit 1995 gibt es Praxis-Parameter und Empfehlungen für die klinische Anwendung 
der Aktometrie bei Schlafstörungen und zur Erfassung zirkadianer Rhythmen. Sie wurden 
von der American Sleep Disorder Association (ASDA, heute die American Academy Of 
Sleep Medicine  AASM) herausgegeben und seither  mehrfach aktualisiert,  zuletzt  2007 
(Thorpy et al. 1995, Littner et al. 2003, Morgenthaler et al. 2007).
(Abb. 1: Entwicklung der Zahl von Publikationen zu Aktometrie und Polysomnographie. Sadeh 2011)
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(PSG)
Aktometrie ist eine einfach zu handhabende, mobile Methode zur Erfassung des 
Schlaf-Wach-Rhythmus.  Sie  bietet  die  Möglichkeit,  Bewegungen  von  Probanden 
kontinuierlich über 24 Stunden zu registrieren. Moderne Geräte, die nicht größer als eine 
handelsübliche digitale Armbanduhr sind, können auf ihren integrierten Speichern Daten 
bis zu einem Zeitraum von mehreren Wochen und gar Monaten speichern. Somit stellt  
Aktometrie  ein  kostengünstiges Messverfahren dar,  um Schlaf-Wach-Muster  außerhalb 
von Schlaflaboren im natürlichen Umfeld der Probanden über einen längeren Zeitraum zu 
erheben (Cole et al. 1992). 
Das Haupteinsatzgebiet für Aktometrie in der psychiatrischen Forschung liegt in der 
Erfassung  des  Schlaf-Wach-Rhythmus.  Gegenüber  der  Polysomnographie,  die  als 
Standard  der  objektiven  Messverfahren  in  diesem  Bereich  gilt,  zeichnet  sich  die 
Aktometrie auch hier durch einen geringeren Messaufwand, die Möglichkeit einer langen 
kontinuierliche Datenerhebung im häuslichen Umfeld des Probanden und durch geringere 
Kosten aus. 
Eine  junge  Anwendung  der  Aktometrie  ist  die  Untersuchung  von  Auswirkungen 
durch  Schlafbeschränkung  /  Schlafverlängerung  in  der  häuslichen  Umgebung  von 
Patienten und Gesunden (Sadeh 2010). Sadeh et al. führten 2003 eine Studie mit Kindern 
im Schulalter durch. Erst wurde mittels Aktometrie der Schlaf-Wach-Rhythmus der Kinder 
erfasst,  dann  wurde  eine  psychologische  Leistungsdiagnostik  durchgeführt.  Danach 
wurden die Kinder angewiesen, für die nächsten drei Nächte eine Stunde eher oder eine 
Stunde später als gewohnt zu Bett  zu gehen. Dies führte zu jeweils zu einer rund 40 
Minuten  längeren  /  kürzeren  Gesamtschlafdauer  pro  Nacht.  Bei  der  anschließenden 
wiederholten psychologischen Leistungsdiagnostik zeigte sich ein signifikantes Defizit bei  
den  Kindern mit verkürzter Schlafdauer.
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2.1. Messprinzip
Die aktometrische Messung beruht auf der Erfassung physischer Bewegung. Dabei 
hat sich das Messprinzip über die Jahre gewandelt. McPartland et al. stellten 1975 zwei 
Systeme  zur  Aufzeichnung  motorischer  Aktivität  vor.  Dabei  lagen  bei  einem  System 
getrennte Komponenten zur Datenerfassung und zur Datenspeicherung vor. Von einem 
am Handgelenk getragenen Gerät, das die Bewegung über eine ferromagnetische Kugel 
in Frequenzveränderungen umwandelte, mussten diese Frequenzen von einem zweiten 
Gerät registriert werden. Dadurch war die Reichweite eingeschränkt und die Messungen 
der  motorischen  Aktivität  waren  nur  in  einem  begrenzten  Radius  unter  stationären 
Bedingungen möglich.  Das zweite  System verfügte  bereits  über  ein  angeschlossenes, 
Speichergerät,  welches  die  ortsungebundene  Messung  ermöglichte,  da  es  am Körper 
getragen werden konnte.
Herzstück  moderner  Aktometer  ist  ein  Akzelerometer.  Dieses  misst  die 
Beschleunigung einer Bewegung, also die Änderung der Geschwindigkeit pro Zeiteinheit.  
Durch eine Metallfeder wird die Beschleunigung an ein piezoelektrisches Element (meist  
ein  Quarzkristall)  weitergegeben.  So  werden  die  mechanischen  Schwingungen  in 
elektrische Spannung umwandelt.  Die  dabei  erzeugte  Spannung ist  abhängig  von der 
momentanen Beschleunigung der Bewegung. Die Empfindlichkeit liegt je nach Gerät beim 
0,05 bis 0,1-fachen der Erdbeschleunigung (g).  Vor der Speicherung wird die erzeugte 
Spannung nach einem festgelegten Algorithmus in Bewegungseinheiten (die internationale 
Literatur  verwendet  den  Begriff  „activity  count“),  übertragen.  Moderne  Geräte  können 
Bewegungen  in  zwei  oder  drei  Achsen  über  einen  vorher  definierten,  aber  bei  der  
Kalibrierung des Gerätes veränderlichen Zeitraum (die Epochenlänge) erfassen.
Mit Hilfe eines Bandweitenfilters können besonders träge und abrupte Bewegungen 
vor dem Speichern herausgefiltert werden, da diese eher als Artefakte zu werten sind. Ein 
Beispiel dafür sind die passiven Bewegungen bei der Fahrt in einem Fahrzeug. Langsame 
Bewegungen bis 0,25 Hz und schnelle Bewegungen über 3 Hz werden zur Auswertung bei 
den meisten Geräten nicht hinzugezogen (Ancoli-Israel et al. 2003). Andere Filter werden 
zu  speziellen  Fragestellungen verwendet,  so  haben Van  Someren  et  al.  (1995)  einen 
Messbereich  zwischen  0,5  und   11 Hz  für  die  Messung  bei  jüngeren  Probanden 
vorgeschlagen, deren Bewegungsverhalten sich von dem Älterer unterscheidet.
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Es  gibt  drei  Möglichkeiten,  die  Bewegungseinheiten  zu  berechnen,  ehe  sie 
gespeichert  werden  (Ancoli-Israel  et  al.  2003):  Zeit  über  eine  festgelegte  Schwelle, 
Nullwertüberschreitung und durch die Bildung des Integrals („time above threshold“, „zero  
crossings“, „integration“). Beim ersten Algorithmus werden nur Signale von Bewegungen 
erfasst, die einen gewissen Schwellenwert überschreiten, etwa 0,1 bis 0,2 g. Über dem 
Schwellenwert  liegende  Amplituden  und  Beschleunigungen  bleiben  dabei 
unberücksichtigt.  Nullwertüberschreitung  beschreibt  einen  Algorithmus,  bei  dem 
gemessene Signale erfasst werden, bei denen die Schwelle Null überschritten wird. Diese 
Methode ist  sehr empfindlich für Artefakte, welche als Bewegung fehlregistriert  werden 
können. Bei der digitalen Integralbildung werden alle Signale erfasst und die Fläche unter  
der Kurve berechnet. Allerdings reflektiert das Ergebnis nicht die Dauer und die Häufigkeit  
der Bewegungen (Gorny und Spiro, 2001). Die Darstellung Abb.2 (aus Ancoli-Israel et al. 
2003) stellt diese Prinzipien zum besseren Verständnis graphisch dar:
(Abb. 2:  Methoden der Berechnung von numerischen Aktivitätswerten. Ancoli-Israel et al. 2003)
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Die meisten Geräte sind programmierbar.  Messparameter wie die Epochenlänge 
oder  Messempfindlichkeit  können  variiert  und  der  jeweiligen  Fragestellung  angepasst 
werden.  Um  die  gewonnenen  Daten  auszuwerten,  müssen  die  Geräte  über  eine 
Schnittstelle (z.B. USB oder per Funk) mit einem PC verbunden und die Daten übertragen 
werden.  Die  Auswertung  erfolgt  im  Anschluss  mit  einer  vom  jeweiligen  Hersteller 
bereitgestellten  oder  für  spezielle  wissenschaftliche  Fragestellungen  entwickelten 
Software.  Ebenso  ist  eine  grafische  Darstellung  und  ein  Export  in  gängige  Office-
Anwendungen  möglich.  Abbildung  3  zeigt  beispielhaft  eine  graphische  Darstellung 
aktometrischer Daten. Je höher dabei der Balken ist, desto mehr Aktivität wurde in der 
Epoche registiert.
(Abb. 3: Graphische Darstellung einer aktometrischen Messung. Warners Bay Private Hospital)
Der  Einsatz  der  Aktometrie  zur  Schlaf-Wach-Klassifikation  stützt  sich  auf  das 
Prinzip, dass während des Schlafes die aktometrisch erfasste Aktivität einen geringeren 
Wert  einnimmt  als  während  wacher  Phasen  (Hauri  und  Wisbey,  1992).  Mit  Hilfe  von 
Algorithmen wird aus der Aktivität bzw. Inaktivität  für jede Epoche berechnet, ob diese 
Epoche  als  „wach“  oder  „schlafend“  angesehen  werden  kann.  Häufig  verwendete 
Algorithmen sind von Sadeh et al. (1989), Cole et al. (1992) und Jean-Louis et al. (1996).
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2.2. Praktische Vorgehensweise
Aktometer  werden  meist  am  Handgelenk  der  nicht-dominanten  Hand  getragen. 
Sadeh et al. (1994) zeigten, dass sich die Aktivität an beiden Handgelenken unterscheidet.  
Vergleicht man die Ergebnisse jedoch mit der Polysomnographie, so ist dieser Unterschied 
vernachlässigbar. Van Hilten et al. (1993a) fanden in ihrer Studie im Gegensatz dazu keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Handgelenken, jedoch zwischen Rumpf 
und Extremitäten.  Einen Unterschied  zwischen rechtem und linken Handgelenk in  der 
Aktivitätsanalyse fanden in ihrer Erhebung Violani et al. (1998). Die rechte Hand zeigte 
mehr gemessene Bewegung als die linke Hand. In einer Studie an Kindern verglichen 
Glod et al. (1997) die Schlafzeiten gemessen an Handgelenk und mittels eines Hüftgürtels 
und  konnten  eine  gute  Korrelation  der  an  beiden  Messorten  erhobenen  Parameter 
nachweisen. Zu ähnlichen Schlüssen kamen auch Paavonen et al. (2002), die ebenfalls 
Handgelenk und Hüfte verglichen und dabei eine Übereinstimmung beider Messungen von 
92,5 % im Minutenvergleich feststellten. Der Einfluss des Messortes auf ihre drei Nächte 
lange Erhebung war nicht signifikant. Middelkoop et al. zeigten in ihrer Studie 1995, dass  
die Messung am Handgelenk mehr Aktivität misst als an den Fußknöcheln und am Rumpf. 
Die Messung am Handgelenk der dominanten Seite weist eine höhere Spezifität (in der 
Polysomnographie  als  „wach“  klassifizierte  Phasen  werden  korrekt  vom Aktometer  als 
„wach“ erkannt)  auf  als  bei  der  Messung an anderen Messpunkten (Middelkoop et  al.  
1995a). 
Im Normalfall  erfolgt die Fixierung der Geräte, ähnlich einer Armbanduhr,  mittels 
eines  Plastik-  oder  Textilbandes.  Bei  besonderen  Fragestellungen  können  aber  auch 
andere Armbänder zur Anwendung kommen. Eine Studie mit dementen Bewohnern von 
Pflegeeinrichtungen  führten  Ancoli-Israel  et  al.  1997  durch.  Um  die  Abnahme  der 
Aktometer durch die dementen Probanden zu erschweren verwendeten sie ein breiteres 
Armband mit zwei getrennten und gegenläufig angeordneten Riemen.
Um die Auswertung der gesammelten Daten zu erleichtern, werden die Probanden 
in den meisten Fällen angehalten, ergänzend Schlafprotokolle zu führen, in denen sie u.a. 
Zubettgehzeiten,  Aufstehzeiten  sowie  Zeiten,  in  denen sie  das  Gerät  abgelegt  haben, 
notieren (Ancoli-Israel 2005). 
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In  einer  Studie  mit  669  gesunden  jungen  Probanden  war  die   Variabilität  der 
Schlafdauer,  Schlafeffizienz  und  Schlaflatenz  zwischen  den  Nächten  in  einem 
mehrtägigen Beobachtungszeitraum größer  als  zwischen den Nächten zweier  etwa 12 
Monate  auseinander  liegenden  Beobachtungszeiträume.  Somit  ist  die  Messung  einer 
einzigen Nacht für die Erfassung des Schlaf-Wach-Rhythmus nicht geeignet (Knutson et 
al. 2007). Sadeh empfahl in einem Review 2010, für eine gute Reliabilität und Validität  
mindestens fünf Nächte auszuwerten (Sadeh 2010).
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2.3. Validität der Aktometrie
2.3.1. Validität der Aktometrie im Vergleich zur Polysomnographie
Zur  Validierung  der  Aktometrie  zur  Erfassung  des  Schlaf-Wach-Rhythmus  wird 
hauptsächlich  der  Vergleich  zur  Polysomnographie  (PSG)  herangezogen,  einem 
Verfahren, das als „Goldstandard“ bei der Schlaferfassung gilt (de Souza et al. 2003). PSG 
ist ein multiparametrisches Verfahren. Es werden vielfältige Körperreaktionen erfasst – im 
Gehirn (durch EEG), die Bewegung der Augen (durch EOG), Muskelaktivität (durch EMG) 
und  elektrische  Aktivität  des  Herzenmuskels  (durch  EKG).  Bei  Fragestellungen  zu 
Schlafapnoe und Atmung wird dies ergänzt durch spirometrische und pulsoxymetrische 
Überwachung.  Aber  auch  weitere  Parameter  können,  je  nach  Fragestellung,  erhoben 
werden,  wie  etwa  die  Körpertemperatur.  Auch  ist  eine  begleitende  Videoaufzeichnung 
möglich. Die Polysomnographie erfolgt meist in einem Schlaflabor über eine oder mehrere 
Nächte.  Viele  Patienten  müssen  sich  erst  an  diese  Umgebung  gewöhnen  und  so 
entsprechen vor allem in der ersten Nacht die erhobenen Parametern nicht solchen, die in 
der häuslichen Umgebung des Patienten erhoben werden würden. Dies bezeichnet man 
als den so genannten „Erste-Nacht-Effekt“ (Agnew et al.  1996). Seit einigen Jahren ist 
ebenfalls eine ambulante Polysomnographie möglich. Neuere Studien gehen davon aus, 
dass  der  „Erste-Nacht-Effekt“  bei  der  ambulanten  Polysomnographie  außerhalb  des 
Schlaflabors nicht auftritt (Gupta 2006). Im Gegensatz zur stationären PSG tritt bei der 
Aktometrie  ebenfals  kein  so  genannter  „Erste-Nacht-Effekt“  auf.  Eine  Gewöhnung  der 
Probanden an die Messumgebung muss nicht stattfinden (Van Hilten et al. 1993b, Jean-
Louis et al. 1996).
Die wichtigsten zur Validierung der Aktometrie herangezogenen Parameter sind die 
Gesamtschlafdauer (Total Sleep Time, TST), die Schlaflatenz (Sleep Onset Latency, SOL),  
die Schlafeffizienz (Sleep Efficiancy, SE) und die wache Zeit nach Schlafbeginn (Wake 
Time After Sleep Onset, WASO). Die Gesamtschlafdauer entspricht dabei der gesamten 
Zeit,  die  in einer  Nacht  geschlafen wurde. Die Schlaflatenz ist  die  Zeit  zwischen dem 
Löschen  des  Lichtes  und  dem  Schlafbeginn.  Als  Schlafeffizienz  wird  der  Anteil  der 
geschlafenen Zeit an der im Bett verbrachten Zeit verstanden und die wache Zeit nach 
Schlafbeginn  steht  für  die  Gesamtzeit  der  wachen  Episoden,  die  nach  dem  initialen 
Einschlafen auftreten.
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Aktometrie  erreichte übereinstimmende Ergebnisse mit  der  PSG in  88-97 % der 
ausgewerteten Epochen (Cole et al. 1992: 88 %, Sadeh et al. 1994: 90 %, Mullaney et al. 
1980: 95 %, Jean-Louis et al. 1996: 97 %). 
Jean-Louis et al. berichteten in ihrer 1996 erschienenen Arbeit ebenfalls von einem 
Korrelationskoeffizienten für die TST von Aktometrie und PSG von r=.97. Weitere Studien, 
in denen die Rate der Übereinstimmung oder der Korrelationskoeffizient zur Validierung 
der Aktometrie herangezogen wurden, zeigten ähnliche Ergebnisse (z.B. Kim et al. 1997 
und Shinkoda et al. 1998).
Da der Anteil der geschlafenen Zeit in einer Nacht sehr groß ist, ergibt sich schon 
allein daraus eine hohe Korrelation. Wertete ein Aktometer alle Epochen einer Nacht als 
Schlaf, so würde dies eine Übereinstimmungsrate mit der PSG von 92% ergeben (Sadeh 
et al. 1989). Deshalb wurde die Validierung durch die Parameter Spezifität (Anteil der vom 
Aktometer  als  wach  erkannte  an  den  im  PSG  als  wach  klassifizierte  Phasen)  und 
Sensitivität (Übereinstimmung von durch das Aktometer erfasste Schlafphasen mit in der 
PSG  als  Schlaf  klassifizierte  Phasen)  ergänzt  (Tryon  1991).  De  Souza  et  al.  (2003) 
konnten die Sensitivität der Aktometrie bei 21 untersuchten gesunden Probanden mit 97-
99 % und die Spezifität mit 34-44 % angeben. 91 % der ausgewerteten Messzeiträume 
wurden von Aktometrie und PSG identisch klassifiziert. Die Auswertung ihrer Ergebnisse in 
der Bland- Altman-Darstellung (Bland und Altman 1983, 1986, 1995) zeigte auch, dass 
Aktometrie systematisch SOL, TST und SE überschätze. In weiteren Studien betrug die 
Spezifität der Aktometrie bezüglich PSG 35 % (Blood et al.1997), 48 % (Kushida et al. 
2001), 34-56 % (Signal et al. 2005) bzw. 36 % (Sivertsen et al. 2006). 
Die Korrelation der in der PSG erfassten mit der durch die Aktometrie ermittelten SE 
beträgt in der Literatur .63 - .98 (Mullany et al. 1980) und .82 - .97 (Sadeh et al. 1994). 
Bei der Berechnung der Schlaflatenz konnte gezeigt werden, dass im Vergleich zur 
PSG die besten Ergebnisse erzielt werden, wenn eine immobile Phase von mindestens 
fünf Minuten als Schlafbeginn klassifiziert wird. Eine immobile Phase von 10 Minuten als  
Kriterium für den Schlafbeginn erwies sich als weniger exakt (Chae et al. 2009).
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Viele  Studien  zur  Validierung  der  Aktometrie  wurden  an  Säuglingen  und 
Kleinkindern durchgeführt. In dieser Patientengruppe ist PSG nur sehr schwierig, teilweise 
unmöglich  anzuwenden.  Aktometrie  ist  für  diese  Anwendung  gut  validiert,  beispielhaft  
seien die Validierungsstudien für Säuglinge von So et al. (2005), Sung et al (2009) und 
Gnidovec  et  al.  (2002)  genannt.  Während  Gnidovec  et.  al.  von  einer 
Übereinstimmungsrate für Aktometrie und PSG von 72-95 % berichteten, erreichten So et 
al. eine Übereinstimmungsrate von 89-94 %. Beide Gruppen untersuchten Säuglinge bis 
zu einem Alter von sechs Monaten. Es kamen unterschiedliche Aktometer zur Anwendung. 
Gnidovec  et  al.  verwendeten  den  Gaehwiler  Activity  Monitor  (Gaehwiler  Electronics, 
Hombrechtikon, Schweiz) und So et al.  Actiwatch AW64 (Mini Mitter Inc.,  Bend, USA). 
Sung  et  al.  verwendeten  bei  ihrer  Studie  ebenfalls  Actiwatch  AW64  und  fanden  eine 
Übereinstimmungsrate von Aktometrie und PSG von 85-89 % und einer Sensitivität von 
88-97 %. Die Spezifität lag bei 32-34 %.
 Sadeh et al. (1996) untersuchten die Aktivität von 220 reifen Neugeborenen in den 
ersten 48 Stunden im Krankenhaus und konnten so erstmals in einem großen Umfang 
objektive Informationen zum Schlaf-Wach-Rhythmus Neugeborener sammeln. Schon da 
zeigte  sich,  dass  es  in  dieser  sehr  standardisierten  Umgebung  große  Unterschiede 
zwischen dem individuellen Schlafbedürfnis einzelner Kinder gab.
In den letzten Jahren gab es eine Vielzahl von Veröffentlichungen über Aktometrie 
bei  Kindern  mit  Behinderungen.  Für  eine  Gruppe  von  Kindern  mit  geistigen 
Behinderungen  und  Bewegungseinschränkungen  zeigten  Laakso  et  al.  (2004),  dass 
signifikante Unterschiede bei den von PSG und Aktometrie erhobenen Schlafparametern 
auftraten, während dies für gesunde Kinder nicht zutraf.
Durch  eine  Vielzahl  an  Studien  wurde  das  Schlafverhalten  älterer  Menschen 
untersucht und mit den erhobenen Daten die Aktometrie für diese Altersgruppe validiert. 
Exemplarisch seien die Arbeiten von Van Hilten et al. (1993b und 1993c), Jean-Louis et al.  
(2000), und Cohen-Mansfield et al. (1990), genannt. Eine Studie, die in diesem Umfang 
ohne Aktometrie nicht möglich gewesen wäre, ist  die von Van Hilten et al.,  in der 100 
Probanden die Geräte über sechs Nächte trugen. Ergebnisse von Ancoli-Israel et al. 1997 
zeigten  eine  Korrelation  von  PSG und Aktometrie  bei  der  Gesamtschlafdauer  von .81 
bis  .91.  Untersucht  wurden  dazu  Bewohner  von  Altenpflegeheimen.
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Eine aktuelle Studie zur Validierung der Aktometrie bei älteren Menschen ist die 
2008  erschienene  Arbeit  von  Blackwell  et  al.  Sie  untersuchten  68  Frauen  mit  einem 
mittleren  Altern  von  81,9  Jahren.  Sie  fanden  eine  Intraclass-Korrelation  zwischen 
Aktometrie  und  PSG  von  .76  für  die  TST  und  .61  für  die  SE.  Dabei  nahm  die 
Übereinstimmung beider Methoden mit schlechter werdender subjektiver Schlafqualität ab.
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2.3.2. Validität der Aktometrie im Vergleich zum Schlafprotokoll
Das Schlafprotokoll ist die einfachste subjektive Methode zur Erfassung des Schlaf-
Wach-Rhythmus. Dabei wird von den Probanden rückblickend am nächsten Tag notiert, 
wann sie zu Bett gegangen sind, wann sie zum Schlafen das Licht gelöscht haben, wann 
sie glauben eingeschlafen zu sein, wie lange sie ihrer Meinung nach geschlafen haben 
und wann sie am Morgen aufgewacht sind. Daneben können besondere Vorkommnisse in 
der Nacht vermerkt werden. Oft wird das Schlafprotokoll von Informationen zu Tagesschlaf 
und Tagesaktivität ergänzt. Die Übereinstimmung von PSG und Schlafprotokollen liegt bei  
77,5 % für wache Episoden und 86,1 % für Schlafepisoden (Kawada 2008). 
Das Aktometer gilt als eine geeignetere Methode, den Schlaf-Wach-Rhythmus zu 
erfassen,  vor  allem in Verbindung mit  einem zusätzlichen Schlafprotokoll  (Ancoli-Israel 
2005,  Blackwell  et  al.  2008).  Probanden  neigen  dazu,  im  Schlafprotokoll  die  SOL zu 
überschätzen.  Vor  allem  wenn  pathologische  Schlafmuster  auftreten  neigen  sie  auch 
dazu, die TST falsch wiederzugeben (Baekeland und Hoy 1971, Carskadon et al. 1976). In 
einer  Gegenüberstellung  von  Aktometrie  mit  durch  Pflegepersonal  geführten 
Schlafprotokollen  und  durch  deren  Patienten  mit  psychischen  Erkrankungen  geführten 
Schlafprotokollen zeigte sich, dass Aktometrie und Pflegepersonal  ähnliche Ergebnisse 
der Schlafparameter festhielten. Die selbst geführten Schlafprotokolle der Patienten waren 
hingegen nicht zufriedenstellend (Krahn et al. 1997).  Lockley et al. (1999) untersuchten 
49 Probanden und verglichen Aktometrie und Schlafprotokoll und kamen zu dem Schluss, 
dass beim Übergang zwischen Stadien der Wachheit zu Stadien des Schlafes die größten 
Unterschiede zwischen beiden Messmethoden bestanden. Dies zeigte sich vor allem in 
den signifikanten Unterschieden in den Parametern SOL, WASO und Zahl und Länge von 
Tagschlafepisoden. 
156 Probanden stellten sich einer Untersuchung zur Verfügung, bei der Van Den 
Berg et al. (2009) die Geschlechtsunterschiede bei subjektiv und aktometrisch berichtetem 
Schlaf  älterer Menschen untersuchten.  Frauen gaben subjektiv eine kürzere TST, eine 
längere  SOL,  eine  geringe  SE  und  Schlafqualität  an  als  Männer.  Dies  stand  im 
Widerspruch mit den aktometrischen Befunden, bei denen ältere Frauen einen längeren 
und weniger fragmentieren Schlaf als ältere Männer hatten.
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Wenn  die  Probanden,  etwa  bei  einer  vorliegenden  Demenz,  selbst  nicht  mehr 
Schlaf-Protokolle  führen  können,  so  können  diese  Informationen  von  den  Pflegenden 
gesammelt werden. Hoekert et al.  (2006) zeigten, dass eine gute Korrelation zwischen 
Aktometrie und diesen Schlafprotokollen besteht. Sie lag zum Beispiel bei r=.88 für den 
Schlafbeginn und r= .92 für das Schlafende. Die TST zeigte eine geringere Korrelation von 
r=.46, wobei die Pflegenden die Schlafdauer im Schnitt um 96 Minuten überschätzen. Die 
Autoren  kamen  deshalb  zu  dem  Schluss,  dass  Aktometrie  und  Schlafprotokolle 
gemeinsam eingesetzt  werden  sollten,  um den  Schlaf-Wach-Rhythmus  von  dementen 
Patienten zu untersuchen.
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2.3.3. Validität der Aktometrie zur Schlaf-Wach-Untersuchung bei speziellen 
Krankheitsbildern
2.3.3.1. Insomnien 
Es gibt eine große Zahl von Studien zur Validierung der Aktometrieanwendung bei 
Insomnien,  weil  sie  einen  Hauptanwendungsbereich  für  aktometrische  Messungen 
darstellen.  Als  Einschränkung ist  zu  bedenken,  dass Aktometer  um so weniger  valide 
Messungen  durchführen,  je  größer  der  Anteil  wacher  Phasen  im  Bezug  zur 
Gesamtschlafdauer ist (Levine et al. 1986).
Vor allem immobile Wachphasen können nur schwer als solche erkannt werden. 
Das hat Auswirkungen auf die gemessene Gesamtschlafdauer. Hauri und Wisbey wiesen 
1992 nach, dass in einer Gruppe von 36 Probanden mittleren Alters die Aktometrie die 
Gesamtschlafdauer um im Durchschnitt 49 Minuten im Vergleich zur PSG überschätzte. 
Dabei lag die längste gemessene Abweichung bei fast zwei Stunden. Mit angepassten 
Algorithmen konnte an den selben Daten eine größere Übereinstimmung mit  der PSG 
erreicht werden (Jean-Louis et al. 1996). Die Abweichung lag dann bei 25 Minuten. Mit 
dem von Cole et al. entwickelten Algorithmus zeigten Verbeek et al. (1994) eine um 48 
Minuten längere TST der Aktometrie im Vergleich zur PSG. Ebenfalls beschrieben sind 
Auswirkungen auf die erfasste SE. Diese wird bei der Aktometrie gegenüber der PSG um 
12-29 % höher angegeben (Kushida et al. 2001). 
Lichstein et al. (2006) validierten das von ihnen verwendete Aktometer Actiwatch 
AW64 (Mini Mitter Co. Inc., Bend, USA) bei Patienten mit Insomnien für vier von fünf der  
von ihnen erhobenen Schlafparameter (Zahl der Wachphasen, WASO, TST, SE). In dieser 
Studie überschätzte die Aktometrie die TST nur um 14 Minuten. Nur für die Erfassung der 
SOL zeigte das Aktometer im Vergleich zur PSG keine hochsignifikante Korrelation. Die 
Daten waren dabei  ein  Indiz,  dass die  Unterschiede bei  der  von Aktometer  und PSG 
erfassten SOL auf  zufällige  und nicht  systematische Fehler  zurückgehen.  Die  Autoren 
sprachen sich wegen der  Bedeutung der  SOL bei  der  Beurteilung einer  Schlafstörung 
dafür aus, die Algorithmen zur Ermittlung der SOL zu überarbeiten.
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Durch  die  hohe  Variabilität  der  Schlafparameter  bei  Patienten  mit  Insomnien  in 
verschiedenen  Nächten  empfahlen  Van  Someren  et  al.  (2007)  eine  Erhebung  über 
mindestens  sieben  Nächte,  um  die  Reliabilität  der  Aktometrie  zu  erhöhen  und  die 
Messunterschiede zwischen PSG und Aktometrie zu verringern.
In einer sehr umfangreichen Vergleichsstudie mit 408 Probanden (126 erkrankt, 282 
gesund) konnten Natale et al.  (2009) zeigen, dass Aktometrie ein ausreichend exaktes 
Messinstrument  bei  Patienten  mit  Insomnien  ist.  Sie  empfahlen  ausgehend  von  ihren 
Daten bei der Beurteilung der Schlafqualität der Patienten die Messparameter TST, SOL 
und Zahl der Wachphasen länger als 5 Minuten kombiniert zu betrachten. Eine aktuelle 
Studie  mit  31  Patienten  mit  Insomnie  und  31  gesunden  Kontrollprobanden  mittels 
Aktometrie und PSG zeigte, dass Aktometrie die SOL unterschätzt. Andere Parameter wie 
TST, WASO oder SE hingegen wiesen keine signifikanten Unterschiede auf.  Die SOL, 
erfasst durch Aktometrie,  wies eine Korrelation mit  der polysomnographisch ermittelten 
SOL von r=.57 (bei den erkrankten Patienten) bzw. r=.80 (bei den gesunden Kontrollen)  
auf. Die aktometrische TST zeigte eine Korrelation von r=.92 bzw. r=.93 und die SE von 
r=.77 bzw. r=.81 im Bezug zur PSG. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass Aktometrie 
ein  valides  Messverfahren  für  die  TST  und  die  SE  bei  Patienten  mit  Insomnien  ist 
(Sanchez-Ortuno et al. 2010).
Aktometrie ist ebenfalls geeignet, Behandlungseffekte darzustellen. In einer Studie 
von  Vallieres  und  Morin  (2003)  mit  17  Probanden  konnte  gezeigt  werden,  dass  die 
Aktometrie Veränderungen in allen erfassten Schlafparametern (u.a. TST, SE, SOL) vor 
und nach Behandlung einer Insomnie widerspiegelt. Die Veränderung der Schlafparameter 
wurde dabei von der Aktometrie ebenso gut abgebildet wie durch die PSG. Aktometrie war 
dabei gegenüber dem Schlafprotokoll die sensitivere Methode. Auch vermuteten Vallieres 
und Morin,  dass Patienten durch  das Bewusstsein  ihrer  aktometrischen Untersuchung 
bestrebter waren, therapeutische Verhaltensempfehlungen in ihrer heimischen Umgebung 
umzusetzen. Sie sahen Aktometrie deshalb als ein Mittel,  die Compliance zu erhöhen. 
Auch Manber et al. (2008) kamen zu dem Ergebnis, dass Aktometrie nach erfolgreicher 
kognitiver  Verhaltenstherapie eine signifikante Besserung der  erfassten Parameter,  vor 
allem der SE, wiedergeben kann.
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In  einer  Studie  (Sivertsen  et  al.  2006)  mit  34  älteren  Patienten  mit  Insomnien 
(Durchschnittsalter 60,5 Jahre) zeigte sich eine hohe Sensitivität (95 %) der Aktometrie 
bezüglich der PSG aber nur eine geringe Spezifität von 36 %. Wenn eine Epoche durch 
das Aktometer  falsch  klassifiziert  wurde,  war  es  3,6  mal  wahrscheinlicher,  dass diese 
Epoche  fälschlich  als  „schlafend“  denn  als  „wach“  klassifiziert  wurde.  Interessant  war 
auch, dass die Genauigkeit der aktometrischen Klassifikation bei Frauen signifikant höher  
war als bei den untersuchten Männern, eine Erklärung dafür gaben die Autoren aber nicht.  
Sivertsen et al. kamen zum Schluss, dass Aktometrie allein nicht empfohlen werden kann, 
um  Behandlungseffekte  bei  älteren  Patienten  mit  Insomnien  zu  erfassen.  Weitere 
Verfahren wie das Schlafprotokoll sollten die Aktometrie ergänzen.
 2.3.3.2. Schlaf-Apnoe, atembezogene Schlafstörungen
Auch bei Patienten mit Schlaf-Apnoe und anderen atembedingten Schlafstörungen 
ist  die Aktometrie eine verbreitete Methode zur Erfassung des Schlaf-Wach-Rhythmus. 
Aktometrie  kann  zur  Diagnose  einer  obstruktiven  Schlafschlafapnoe  beitragen,  wenn 
zusätzlich  zu  respiratorischem  Monitoring  verwendet  (Elbaz  et  al.  2002).  Die  Autoren 
sahen darin eine vielversprechende Alternative zur Polysomnographie. In einem Vergleich 
von Aktometrie mit PSG bei Patienten mit Schlaf-Apnoe konnte eine Korrelation von 0,90 
festgestellt werden, mit einem durchschnittlichen Unterschied in der erfassten TST von 2,5 
Minuten (Gagnadoux et al. 2004). Die Autoren stellten ebenfalls die Zeit, die der Patient 
ein  nCPAP-Gerät  trägt  (nasal  continous  positive  airway pressure  –  eine  Methode  der 
Heimbeatmung,  bei  der  die  Atemwege  durch  Überdruck  offen  gehalten  werden)  ins 
Verhältnis zur Gesamtschlafdauer und schlugen vor, Aktometrie deshalb zur Einschätzung 
der Behandlungscompliance einzubeziehen. Eine weitere Studie von Hedner et al. (2004), 
bei  der  ein  auf  Schlaf-Apnoe  optimierter  Algorithmus  verwendet  wurde,  zeigte  eine 
Übereinstimmung von PSG und Aktometrie in 84 % der untersuchten Epochen und eine 
Sensitivität / Spezifität von 88,8 % bzw. 69,5 %. Je schwerer die Schlaf-Apnoe-Erkrankung 
war, desto geringer waren Übereinstimmung und Sensitivität.
Johnson  et  al.  (2007)  zeigten  für  junge  Patienten  mit  atembedingten 
Schlafstörungen den time above threshold – Modus (siehe dazu auch Kapitel 2.1) als die  
zu favorisierende Methode der Datenerfassung. Der Intraklass-Korrelationskoeffizient für 
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die durch PSG und Aktometrie erhobene TST war insgesamt aber nur gering bis mäßig  
(.32 - .41). Hyde et al.  (2007) kamen zu dem Schluss, dass Aktometrie,  trotz geringer 
Speziftät  (zwischen 39 und 69 %),  eine  verlässliche Methode der  Schlaferfassung bei 
Patienten mit atembedingten Schlafstörungen im Kindesalter ist.
2.3.3.3 Weitere Erkrankungen
Pathologische  periodische  Extremitätenbewegungen  im  Schlaf  (PLMS)  und  das 
Restless-Legs-Syndrom  sind  weitere  Krankheitsbilder,  bei  denen  Aktometrie  zur 
Anwendung  kommen kann.  In  den  letzten  Jahren  sind  viele  Studien  zur  Validität  der 
Aktometrie veröffentlicht worden (u.a. Sforza et al. 1999, King et al. 2005,  Gschliesser et 
al.  2009).  Dabei  wird  Aktometrie sehr  oft  mit  einer  sehr  kurzen Epochendauer (z.B.  5  
Sekunden) angewendet und mit dem Elektromyogramm der Polysomnographie verglichen.
Sforza et al. zeigten 1999 eine hohe Korrelation der von Aktometrie erhobenen Daten zu 
den mit durch PSG erhobenen Daten. Aktometrie konnte nach Einschätzung der Autoren 
dennoch zu diesem Zeipunkt nicht als valides Messinstrument für motorische Beinaktivität 
im Schlaf angesehen werden. Mit einem speziell für PLMS entwickelten System konnten 
Sforza  et  al.  2005 bessere  Ergebnisse erzielen  und gelangten zu  dem Schluss,  dass 
Aktometrie doch ein geeignetes Verfahren ist,  um PLMS zu untersuchen.  Eine andere 
Studie (King et al. 2005) zeigte eine ähnlich gute Validität der Aktometrie im Vergleich zu  
PSG. Gschliesser et al. (2009) beschrieben hohe Korrelationen von PSG und Aktometrie, 
empfahlen  aber  bei  der  Diagnose  des  PLMS  nicht  allein  auf  die  Aktometrie 
zurückzugreifen.
Mit Hilfe der Aktometrie kann zwischen Patienten mit Narkolepsie und Gesunden 
unterschieden werden. Dazu wurde die ununterbrochene Immobilität des Probanden als 
Parameter identifiziert (Middelkoop et al. 1995). Diese Ergebnisse sind bestätigt worden.  
Gleichzeitig wurde gezeigt, dass eine Behandlung der Narkolepsie zu einer Angleichung 
dieses Parameters führt und die Aktometrie so Behandlungserfolg wiedergegeben kann 
(Bruck et al. 2005).
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Auch  das  Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitätssyndrom  (ADHS)  geht  mit 
Veränderungen im Schlaf einher und ist deshalb in den letzten Jahren zunehmend in den 
Fokus der aktometrischen Untersuchung gerückt (Cortese et al. 2009). Bei Kindern mit 
ADHS ist eine verlängerte SOL (Hvolby et al. 2008), bei Erwachsenen mit ADHS sind eine 
verlängerte SOL und eine niedrigere SE nachweisbar (Boonstra et al. 2007). Gruber et al. 
(2000)  konnten  eine  erhöhte  Variabilität  des  Schlaf-Wach-Rhythmus  zwischen 
verschiedenen Nächten nachweisen. Hvolby et al. (2008) bestätigten das. Aktometrie ist  
allerdings  nicht  geeignet,  zwischen  einzelnen  klinischen  Subtypen  des  ADHS  zu 
unterscheiden (Wiggs et al. 2005). Zum Nachweis einer Normalisierung des Schlaf-Wach-
Rhythmus von Patienten mit ADHS nach Behandlung mit Methylphenidat ist Aktometrie 
geeignet (Sangal et al. 2006). Auch die Behandlung mit Melatonin führt nachweisbar zu 
einer signifikanten Verbesserung der erhobenen aktometrischen Parameter (Weiss et al. 
2006).
Selbst bei Probanden mit schwerwiegenden Einschränkungen der Körperbewegung 
ist  die  Aktometrie  eine  geeignete  Methode zur  Erfassung des  Schlaf-Wach-Rhythmus. 
Eine Studie mit vom Hals abwärts querschnittsgelähmten Patienten zeigte, dass bei der 
Messung  am Handgelenk  von  Patienten  mit  Ausprägung  der  Lähmung  unterhalb  von 
Rückenmarkssegment C5 eine ähnliche Validität wie für die gesunden Kontrollprobanden 
gefunden wurde. Für Patienten mit einer Lähmung unterhalb Rückenmarkssegment C4 
wurde das Aktometer zur Erfassung der Kopfbewegungen eingesetzt. Auch hier erwies 
sich das Aktometer als ein valides Messinstrument (Spivak et al. 2007)
Weitere  Anwendungsbereiche  sind  u.a.  Untersuchungen  zum  zirkadianen 
Rhythmus von Patienten mit chronischen Schmerzen (Lunde et al. 2010) und Patienten 
mit Allergien (Rimmer et al. 2009)
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2.4. Anwendungseinschränkungen der Aktometrie
Auf  dem  Markt  befindet  sich  eine  Vielzahl  von  Aktometern.  Ebenso  finden 
verschiedene Algorithmen (u.a. Webster et al. 1982, Cole et al. 1992, Sadeh et al. 1989)  
zur  Schlaf-Wach-Klassifikation  Verwendung.  Die  Autoren  kommen in  Vergleichsstudien 
verschiedener Aktometer zu uneinheitlichen Ergebnissen, so kann weder einem einzelnen 
Algorithmus,  noch  einem  einzelnen  Gerät  pauschal  ein  Vorteil  in  der  Anwendung 
zugesprochen werden. 
Benson  et  al.  (2004)  verglichen die  beiden weit  verbreiteten  Geräte  Basic  Mini 
Motionlogger (Ambulatory Monitoring Inc., Ardsley, USA) und Actiwatch L (Mini Mitter Co. 
Inc., Bend, USA). Dazu trugen 20 gesunde Probanden (13 weiblich, mittleres Alter 35,35 
Jahre) beide Geräte. Von einer Verwendung von Fragebögen als Screeninginstrumente 
zum  Vorliegen  von  pathologischem  Schlafverhalten  wurde  dabei  nicht  berichtet.  Der 
Untersuchungszeitrum  betrug  nur  zwei  aufeinander  folgende  Nächte.  In  dieser 
Untersuchung zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen dem Mini-Motionlogger 
und Actiwatch (bei der Verwendung der mittleren Einstellung der Sensitivität für Actiwatch) 
hinsichtlich der erfassten SOL, TST, WASO und SE. 
Ein Vergleich beider Geräte mit  der Polysomnographie von Tonetti  et  al.  (2009) 
bestätigte dies, mit einer geringfügig besseren Übereinstimmung von PSG und Actiwatch.  
Die Studie wurde an 12 gesunden Probanden (6 weiblich, mittleres Alter 22,97 Jahre) über 
sieben Nächte ausgeführt. In dieser Studie beantworteten die Probanden zusätzlich den 
Morningness-Eveningness  Questionaire  (Natale  et  al.  2006),  den  General  Health 
Questionaire (Goldberg und Blackwell 1970), den Sleep Disorders Questionaire (Violani et 
al.  2004),  Profile  Of  Mood  States  (McNair  et  al.  1971)  und  die  Edinburgh  Handness 
Inventory  (Oldfield,  1971).  Hier  kam  das  technisch  identische  Gerät  Actiwatch  AW7 
(Cambride Neurotechnologies, Cambridge, UK) statt der Actiwatch L zur Anwendung. 
Zu einem anderen Ergebnis kamen Rupp und Balkin  (2011).  Sie verglichen die 
Ergebnisse von Actiwatch und der Motionlogger Watch, dem Nachfolgergerät des Mini-
Motionloggers,  mit  der  PSG.  Dabei  erreichte  die  neuentwickelte  Motionlogger  Watch 
höhere Übereinstimmungsraten als Actiwatch (95,9% zu 91,2%).
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Der  Basic  Mini  Motionlogger  (Ambulatory  Monitoring  Inc.,  Ardsley,  USA)  wurde 
ebenfalls  mit  dem  Gaehwiler  Activity  Monitor  (Gaehwiler  Electronics,  Hombrechtikon, 
Schweiz)  verglichen  und  dabei  der  Gaehwiler  als  weniger  sensitiv  für  kleinere 
Bewegungen eingeschätzt (Pollak et al. 1998). Daraus leitet sich ab, dass die Autoren die 
Empfehlung aussprachen, in Studien nur ein Fabrikat zu verwenden, da die Geräte nicht 
untereinander austauschbar sind. Werden Geräte des gleichen Modells und Herstellers 
verglichen,  indem  man  unbenutzte  und  bereits  gebrauchte  Geräte  vergleicht,  die  am 
selben Handgelenk getragen werden,  so  sind  keine  signifikanten Unterschiede in  den 
Messwerten zu erwarten (Jean-Louis et al. 1997)
Gleichzeitig  schränkt  die  Vielfalt  der  Geräte  und  Auswertungsmöglichkeiten  die 
Vergleichbarkeit  von klinischen Untersuchungen, die mit unterschiedlichen Geräten und 
selbst  mit  gleichen  Geräten,  aber  unterschiedlichen  Messeinstellungen,  durchgeführt 
wurden,  stark  ein.  Die  Zahl  der  Bewegungseinheiten  hängt  von  der  verwendeten 
Hardware,  den  verwendeten  Geräten  und  Messparametern  ab.  Geräte  mit  einer 
geringeren  Sensitivität  erkennen  auch  weniger  Bewegungen,  die  für  eine  Wachphase 
sprechen und können die  TST überschätzen (Pollak  et  al.  1998).  Ebenso finden sich 
interindividuelle  Unterschiede  im  Aktivitätsniveau  der  Versuchspersonen.  Sadeh  und 
Acebo mahnen daher seit einigen Jahren eine weitere Normierung und Standardisierung 
an, bislang leider vergeblich (Sadeh und Acebo 2002). So zeigten Berger et al. (2008) in 
ihrer Literaturübersicht  von 21 Studien zu Aktometrie  bei  Patienten mit  einer malignen 
Erkrankung  wie  vielfältig  die  verwendeten  Aktometer,  Messprotokolle  und  Algorithmen 
waren.  Auch  diese  Autoren  formulierten  Empfehlungen  zur  Standardisierung  der 
aktometrischen Auswertung.
Viele Aktometer geben mit ihren Algorithmen weitere Parameter neben TST, SOL, 
SE oder WASO an. Actiwatch AW7 berechnet zum Beispiel den „Fragmentation Index“ als 
Anteil  der immobilen Phasen an einer Minute. Ein Teil  dieser zusätzlich ausgegebenen 
Parameter ist weniger gut validiert (Sadeh und Acebo 2002).
Aktometrie identifiziert Schlafphasen korrekter als Wachphasen. Bei  Erkrankungen 
und Lebensumständen, die mit einem fragmentierten Schlaf einher gehen, muss das bei  
aktometrischen Untersuchungen immer berücksichtigt werden. Beispiele aus der Literatur 
sind  die  angesprochenen  Insomnien  (Jean-Louis  et  al.  1996)  oder  Menschen,  die  im 
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Schichtdienst arbeiten (Reid und Dawson 1999). Bei der letztgenannten Studie wurden 32 
Probanden  nach  dem  Alter  in  zwei  Gruppen  eingeteilt  und  einer  simulierten 
Schichtarbeitsumgebung ausgesetzt. Dabei war die Korrelation für die TST von PSG und 
Aktometrie zwar mit .77 bis .98 sehr hoch, die Korrelation für die SE aber ausgesprochen 
variabel (-.18 bis .72). Deshalb empfahlen die Autoren die Aktometrie zwar zur Erfassung 
des  Schlaf-Wach-Rhythmus  von  Schichtarbeitern,  mahnten  aber  zur  Vorsicht  bei  der 
Auswertung der einzelnen Messgrößen wie der SE.
Auch äußere Störfaktoren können auf die aktometrische Messung wirken. Wenn die 
Probanden ihre Geräte während der Untersuchung ablegen und dies nicht dokumentieren 
werden  diese  Zeiten  bei  der  Auswertung  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  als  Schlaf 
fehlinterpretiert.  Atembewegungen,  haltungsbedingte  Einschränkungen  der 
Armbeweglichkeit  und  extern  übertragene  Bewegungen,  etwa  durch  Benutzung  von 
Fahrzeugen, bergen die Gefahr von Artefakten, die eine richtige Auswertung erschweren 
(Pollak et al. 2001).
Daher  kamen  Pollak  et.  al.  2001  zu  dem  Schluss,  dass  Aktometrie  sich  als 
Werkzeug zur Schlaf-Wach-Klassifikation bei Schlafstörungen nicht eignet und es nicht 
richtig sei, Bewegungslosigkeit als „Schlaf“ und Bewegung als „Wachheit“ zu klassifizieren. 
2007  bekräftigten  Paquet  et  al.  diese  Einschätzung,  die  Validität  sei  bei  der 
Erfassung  der  Schlafqualität  von  Menschen  mit  Schlafstörungen  oder  Schlaf-Wach-
Rhythmus-Veränderungen wie im Jet-Leg oder bei Schichtarbeitern anzuzweifeln.
In einem 2004 erschienenen Kommentar kritisierte Tryon die Schlüsse von Pollak et 
al.,  die  rein  auf  dem  Vergleich  zur  PSG  beruhten.  Als  Umkehrschluss  würde  dies 
bedeuten, dass Schlaf einzig das ist, was die PSG messen kann. Polysomnographische 
Schlafklassifikation  unterliege  selbst  einem  gewissen  Fehler.  Die  unterschiedlichen 
Ergebnisse  von  PSG  und  Aktometrie  seien  in  den  Unterschieden  der  Erfassung  des 
Überganges  von  Wach-  zu  Schlafphasen  begründet  und  die  Unterschiede  bei  der 
Interrater-Reliabilität  der  Polysomnographie  seien  größer  als  die  zur  Aktometrie.  Der 
Wechsel von „Wachheit“ zu „Schlaf“ sei ein mehrstufiger Prozess, an dessen Beginn die 
Immobilität  steht.  Der  eigentliche  Schlafbeginn  folgt  erst  darauf  mit  einer  gewissen 
zeitlichen  Verzögerung.  Diese  ist  zum  Teil  vorhersehbar  und  kann  korrigiert  werden. 
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Verglichen  mit  anderen  psychologischen  und medizinischen Tests  sei  die  Validität  der 
Aktometrie durchaus akzeptabel. Er schlug gleichzeitig vor, mit Hilfe von „Sleep Switches“, 
kleinen  Geräten,  die  den  Fingerdruck  des  Probanden  und  damit  die  Abnahme  des 
Muskeltonus  beim  Einschlafen  registrieren,  den  definitiven  Schlafbeginn  genauer 
einzugrenzen. Dieses Verfahren hat sich allerdings nicht durchgesetzt.
Die Erfassung des Schlaf-Wach-Rhythmus bei Kindern unterliegt ebenfalls einigen 
Einschränkungen. So berichteten Sitnick et al. (2008) bei einem Vergleich von Aktometrie 
und  Videosomnographie  zwar  von  einer  94,6-prozentigen  Übereinstimmung  beider 
Messmethoden  und  einer  Sensitivität  der  Aktometrie  von  97,6 %.  Die  Spezifität  der 
Aktometrie lag aber bei nur 24% der videosomnographisch registrierten Wachphasen. In 
einer Studie von Insana und Kollegen (2009) wurde Aktometrie und Polysomnographie 
verglichen und man kam zu ähnlichen Ergebnissen. Die Sensitivität betrug über 90%, die 
Spezifität 59%. Die Autoren kamen zu dem Schluss, das verwendete Aktometer (Actiwatch 
AW64,  Mini  Mitter  Inc,  Bend,  USA)  nicht  für  Untersuchungen  an  Kleinkindern  zu 
empfehlen.  
Acebo et al. (1999) berichteten in ihrer Studie über einen substantiellen Anteil an 
Daten bei aktometrischen Untersuchungen bei Kindern und Heranwachsenden, die nicht 
zur Auswertung herangezogen werden können. Dies war bei bis zu 28 % der Daten der 
Fall, da Schlafprotokolle nicht richtig geführt oder die Aktometer nicht getragen wurden.
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2.5. Neue Entwicklungen
Durch  Weiterentwicklung  der  Aktometer,  der  Auswertungssoftware  und  der 
Algorithmen soll die Validität der Aktometrie weiter erhöht werden. Inzwischen gibt es eine 
Vielzahl neuer Anwendungen und technischer Ergänzungen. 
Neben der Verwendung der bekannten und verbreiteten Algorithmen (von Cole et  
al.  1992,  Jean-Louis  et  al.  1996  und  Sadeh et  al.  1989)  werden immer  wieder  neue 
Algorithmen für spezielle Anwendungsbereiche entwickelt. 2004 entwickelten zum Beispiel  
Sazonov et al.  einen eigenen Algorithmus zur  Schlaferfassung bei  Kleinkindern.  Einen 
interessanten Überblick zu verschiedenen Algorithmen geben Tilmanne et al. (2009). In 
dieser Arbeit werden auch zwei weitere vielversprechende Möglichkeiten dargestellt, um 
Schlaf-Wach-Klassifikation vorzunehmen: das Training an neuronalen Netzwerken und die 
Verwendung von Entscheidungsbäumen. 
Eine der ersten Neuerungen an vielen Geräten war die Möglichkeit, mit Hilfe einer 
Ereignistaste auf der Oberseite Markierungen in den aufgezeichneten Daten setzen zu 
können.  Dies  kann  zum Beispiel  genutzt  werden,  um zu  markieren,  wann  das  Gerät  
abgelegt wurde oder um die genaue Zubettgehzeit bei der Auswertung zu identifizieren.
Ebenfalls ist für einen Teil der Geräte optional oder bereits integriert ein Lux-Sensor 
erhältlich,  mit  dem  die  Lichtintensität  (bis  zum  Spektrum  von  mehreren  Farben)  als 
zusätzliche Information erfasst werden kann. Somit kann die zirkadiane Rhythmik genauer 
als  durch  das  Schlafprotokoll  betrachtet  werden  (Kim  et  al.  1997).  Moderne  Geräte 
verfügen inzwischen auch über Sensoren, die den elektrischen Leitwiderstand der Haut 
erfassen  können.  Damit  ist  es  möglich  zu  erkennen,  wann  das  Gerät  nicht  getragen 
wurde.  Dadurch  können  Fehlinterpretationen  von  Zeiten,  in  denen  das  Gerät  nicht 
getragen und entsprechend der Aktivitätswert „0“ gespeichert wurde, vermieden werden. 
Diese Zeiten würden sonst fälschlicherweise als Schlaf fehlinterpretiert. 
Lötjönen  et  al.  stellten  2003  einen  weiteren  interessanten  neuen  Ansatz  vor. 
Aktometer  sind  typischerweise  darauf  ausgelegt,  über  Tage  bis  Wochen  getragen  zu 
werden und im Anschluss die Daten auf einen Computer mit Hilfe eines Lesegerätes zu 
übertragen. Das von dieser Gruppe vorgestellte Gerät Vivago Wristcare soll kontinuierlich 
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getragen werden und in einer Zentrale über das Internet einen Alarm auslösen, wenn der  
Patient gestürzt  oder ohnmächtig ist.  Auch werden die erhobenen Daten online an die 
Auswerter  (Pflegedienst,  Hausarzt)  übertragen.  Konzipiert  wurde  Vivago  Wristcare  zu 
häuslichen  Überwachung  von  alten  und  chronisch  kranken  Menschen.  Bei  einer 
Untersuchung mit 28 gesunden Probanden im Alter zwischen 26 und 89 Jahren konnte 
gezeigt werden, dass sich Vivago Wristcare im Vergleich zur PSG und dem verbreiteten 
klassischen  Aktometer  Actiwatch  AW4  grundsätzlich  als  gutes  Instrument  zur  Schlaf-
Wach-Erfassung  eignet.  Das  klassische  Aktometer  zeigte  aber  eine  bessere 
Übereinstimmung  mit  der  PSG.  Eine  besonders  genaue  Erfassung  des  Schlaf-Wach-
Rhythmus war allerdings von vornherein nicht primäres Ziel der Entwicklung von Vivago 
Wristcare.
Ebenfalls  speziell  für  ältere  Menschen  und  Bewohnern  von  Altenpflegeheimen 
wurde das NWA (nonwear actigraphy) – Gerät von Kogure et al. (2011) entwickelt. Dieses 
Aktometer  wird  nicht  am Körper  getragen,  sondern  wird  als  eine  Art  Matte  unter  die 
Matratze gelegt. Dadurch soll verhindert werden, dass die Patienten das Gerät vergessen 
anzulegen, im Schlaf abstreifen oder ihr Schlafverhalten durch das Aktometer beeinflusst 
wird.  Übereinstimmungsrate,  Sensitivität  und  Spezifität  bezogen  auf  ein  klassisches 
Aktometer  (Mini  Motionlogger:  Ambulatory  Monitoring,  Inc.,  Ardsley,  USA)  betrugen 
95,7 %, 97,6 % und 75,8 % für gesunde Probanden. Im Vergleich zur PSG zeigte sich eine 
Übereinstimmungsrate von 92,3 %, eine Sensitivität von 97,4 % und eine Spezifität von 
34 %.
Auf  der  zwanzigsten  Jahrestagung  der  Associated  Professional  Sleep  Societies 
wurde 2006 von Germaine et al.  ein  Abstract  präsentiert,  in  dem über eine vorläufige 
Validierung eines neuen Gerätes zur Erfassung des Schlaf-Wach-Rhythmus,  SenseWear 
Pro  3,  berichtet  wurde.  Dabei  trugen  27  Probanden  SenseWear  während  einer 
polysomnographischen  Untersuchung.  Dabei  wurden  93 %  der  Schlaf-  und  83 %  der 
Wach-Episoden von SenseWear im Sinne der PSG erkannt. Diese Spezifität liegt damit 
deutlich höher als bei klassischen Aktometern. Erreicht wird dies, weil SenseWear neben 
der Aktivität mittels Akzelerometer auch weitere Parameter erfasst (u.a. Hautleitfähigkeit, 
Hautwärmeabgabe).  Außerdem wurde der  Algorithmus von SenseWear  an neuronalen 




Es galt nun zu untersuchen, in wie weit das vorgestellte Gerät SenseWear Pro 3 
(Body Media Inc., Pittsburgh, USA) geeignet ist, den Schlaf-Wach-Rhythmus zu erfassen. 
Das Gerät ist bis heute trotz vielversprechender Ansätze für diesen Anwendungsbereich 
nur unzureichend validiert.  Dazu wurde SenseWear mit  dem weit  verbreiteten und gut 
validierten  Aktometer  Actiwatch  AW7 (CamNTech  Ltd.,  Cambridge,  UK)  verglichen.  26 
gesunde Probanden trugen beide Geräte gleichzeitig über einen Zeitraum von mindestens 
5  Tagen,  führten  ein  Schlafprotokoll  und  wurden  mittels  psychologischer  Testung 
hinsichtlich ihres Schlafverhaltens eingeschätzt.
Beide  Geräte  bedienen  sich  zur  Erfassung  von  zirkadianer  Rhythmik 
unterschiedlicher Messmethoden und Algorithmen. Ein wesentlicher Unterschied ist auch, 
dass SenseWear nicht wie Actiwatch am Handgelenk der nicht-dominanten Seite, sondern 
an der rechten Schulter getragen wird.
Es sollten folgende Fragen beantwortet werden:
• Unterscheiden sich die von SenseWear und Actiwatch erfassten Parameter 
Schlafdauer (TST), Schlafeffizienz (SE) und Schlaflatenz (SOL)? 
Ausgehend  von  den  von  Germaine  et  al.  2006  vorgestellten  Daten  wäre  zu  
erwarten, dass SenseWear im Vergleich zu  Actiwatch eine  niedrigere  Schlafdauer 
und   Schlafeffizienz   ermitteln   wird.  Gleichzeitig   ist   davon   auszugehen,   dass 
durch  SenseWear  eine  Schlaflatenz  erfasst  wird,  die  größer  ist  als  die  durch
Actiwatch erfasste Schlaflatenz.  Diese  Vermutung   gilt   es   zu beweisen  oder  zu 
widerlegen und das Ausmaß dieser Unterschiede zu quantifizieren.
• Wie ist die Sensitivität und die Spezifität von SenseWear für die erfassten 
Messzeiträume im Vergleich zu Actiwatch?
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IV. Materialien und Methoden
In  einem aktuellen  Review von  Avi  Sadeh (2011)  finden  sich  Empfehlungen  zu 
Vergleichsstudien  zur  Aktometrie.  Neben  der  Feststellung,  dass  Aktometrie  eine 
kosteneffektive Methode zur objektiven Erfassung des Schlaf-Wach-Rhythmus ist, empfahl 
er, die Aktometrie durch weitere objektive und subjektive Methoden zu ergänzen, um die 
aktometrischen Daten besser  beurteilen  zu  können.  In  der  Beschreibung  einer  Studie 
sollte  explizit  auf  die  Art  des  verwendeten  Gerätes  eingegangen  werden. 
Übereinstimmungsraten seien für die Einschätzung der Validität aktometrischer Verfahren 
allein nicht geeignet und sollten um Bland-Altman-Darstellungen und Kappa-Werte ergänzt 
werden.  Die  Bland-Altman-Darstellung  (Bland  und  Altman  1983,  1986,  1995)  ist  eine 
graphische Methode, um systematische Messunterschiede zweier Methoden, die die selbe 
Größe  messen,  darzustellen.  Zudem  empfahl  er  einen  Beobachtungszeitraum  von 
mindestens fünf Tagen um die Reliabilität zu erhöhen. All diese Empfehlungen wurden bei  
der Auswertung dieser Studie berücksichtigt. Ergänzend zu Aktometrie und SenseWear 
führten die Probanden ein Schlafprotokoll. 
4.1. Stichprobe
Für diese Untersuchung wurden Probanden beider Geschlechter in die Stichprobe 
eingeschlossen. Die Probanden rekrutierten sich dabei hauptsächlich aus Mitarbeitern der 
Universität Leipzig, vor allem aus Mitgliedern der Neurobiologischen Forschungsgruppe 
der Klinik und Poliklinik für Psychiatrie, und deren Angehörigen.
Einschlusskriterien waren dabei:
• Alter zwischen 18 und 65 Jahren
• Proband ist kommunikationsfähig und in der Lage, den Anforderungen der Studie 
gerecht  zu  werden  (d.h.  u.a.  die  Geräte  so  lange  wie  möglich  zu  tragen,  das 
Protokoll gewissenhaft zu führen etc.)
• erfolgte Aufklärung des Probanden durch den Studienleiter
• vorliegende Einwilligung des Probanden
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4.2. Studiendurchführung
Dieser  methodische  Vergleich  zweiter  Messgeräte  wurde  in  Vorbereitung  des 
Leipziger  LIFE-Projektes  durchgeführt.  Deshalb  sollten  die  Studienmaterialien  und 
-abläufe verwendet werden, wie sie auch für LIFE angedacht sind. LIFE ist ein von der 
sächsischen  Landesregierung  gefördertes  Projekt,  bei  dem  molekularen  Ursachen 
lebensstil-  und  umweltassoziierter  Erkrankungen  wie  Demenz,  Depression,  Adipositas 
oder Stoffwechselerkrankungen identifiziert werden sollen. Es ist geplant, dazu mehrere 
Tausend Probanden zu untersuchen. Dabei ist angedacht, SenseWear im Rahmen einiger 
Teilprojekte anzuwenden, da SenseWear im Gegensatz zu Actiwatch sowohl geeignet ist,  
metabolische Parameter zu erheben, als auch die zirkadiande Rhythmik der Probanden zu 
erfassen.
Im Vorfeld der Untersuchung wurde das Studiendesign der Ethik-Kommission der 
der Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig zur Begutachtung vorgelegt und von 
dieser akzeptiert.
Diese Erhebung fand im Zeitraum zwischen November 2009 und Oktober  2010 
statt.
Die  Untersuchung  begann  mit  drei  Fragen  an  die  Probanden  zu  ihrem 
Schlafverhalten. Sie sind im Anhang A2 zu finden. Anschließend wurde ihnen die Nutzung 
der Aktometer SenseWear und Actiwatch erklärt. Im Anschluss wurden die Nutzungs- und 
Warnhinweise der Hersteller erläutert. Die Probanden wurden angehalten, die Geräte im 
beobachteten Zeitraum so lange wie möglich zu tragen und sie nur zum Duschen und 
Baden für maximal eine Stunde pro Tag abzulegen. Zudem erhielten die Probanden eine 
Erklärung über  die  korrekte Führung des Tagesprotokolls  und die  Fragebögen wurden 
ihnen  ausgehändigt  und  erläutert. Ergänzend  wurden  soziodemographische  Daten 
erhoben.
Bevor die Geräte angelegt werden konnten, wurden beide Geräte am selben PC 
programmiert und ihre Systemzeit mit der Systemzeit dieses PCs synchronisiert, um eine 
zeitliche Vergleichbarkeit der Ergebnisse sicher zu stellen. 
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Nun wurden die Geräte angelegt – SenseWear am rechten Oberarm kurz unterhalb 
des Ansatzes des Musculus deltoideus, Actiwatch am Handgelenk des nicht-dominanten 
Armes. Entsprechend der Empfehlungen des Herstellers (CamNTech) wurde für Actiwatch 
eine  mittlere  Sensitivität  eingestellt  (dabei  werden  Epochen  mit  mehr  als  40 
Bewegungseinheiten  als  „wach“  klassifiziert).  Dies  entspricht  der  Schwelle,  die  von 
Kushida et al. (2001) für die Validierungsstudie verwendet wurde.
In  den  folgenden  sieben  Tagen  waren  die  Studienteilnehmer  angehalten,  die 
Aktometer so lange und oft wie möglich zu tragen, ihr Tagesprotokoll zu führen und die 
Fragebögen auszufüllen. Während dieser Zeit konnten sie bei Rückfragen jederzeit über 
ein Kontakttelefon mit dem Studienleiter in Verbindung treten.
Nach  Ablauf  der  sieben  Tage  wurde  ein  Termin  vereinbart,  um die  Geräte,  die 
Tagesprotokolle  und  die  Fragebögen  zurück  zu  nehmen.  Abschließend  wurde  den 
Probanden  vom  Studienleiter  ein  Protokoll  der  von  SenseWear  erfassten  Daten 
übergeben.
Bei der Rückgabe der Geräte beantworteten die Probanden zwei weitere Fragen. 
Zum Einen waren sie gebeten einschätzen, ob sie im untersuchten Zeitraum zur sonst 
gewohnten oder zu einer anderen Zeit (früher oder später) in das Bett gegangen sind und 
zum Anderen sollten sie ihre subjektive Schlafqualität im Beobachtungszeitraum mit ihrer 
allgemeinen Schlafqualität vergleichen. 
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4.3. Aktometrie 
4.3.1. SenseWear Pro 3
SenseWear ist ein relativ neues Gerät zur objektiven Erfassung von körperlicher 
Aktivität und Schlaf-Wach-Rhythmik. Es wird am rechten Oberarm getragen und mittels 
eines  Nylon-Polyester-Gurtes  mit  Klettverschluss  fixiert.  Das  Armband  registriert 
selbstständig,  wann  es  angelegt  und  abgelegt  wird  und  speichert  dies.  Über  eine 
Ereignistaste  auf  dem  Gerät  können  besondere  Ereignisse  oder  Zeiträume  markiert 
werden,  etwa  um  den  Beginn  einer  sportlichen  Aktivität  festzuhalten.  Die 
Energieversorgung erfolgt durch eine AAA-Batterie, die bis zu 14 Tagen ausreicht. Eine 
Batterieanzeige in der Software und eine Diode auf dem Gerät ermöglichen die Kontrolle 
des Ladestandes.
(Abb. 4: SenseWear Pro 3. Body Media Inc.)
SenseWear ist im Gegensatz zur Actiwatch AW7 und weiteren Aktometern nicht nur 
ein reines Akzelerometer (SenseWear misst dabei 2 Achsen), sondern es erfasst weitere 
primäre  physiologische  Parameter,  wie  Hauttemperatur,  körpernahe  Temperatur, 
galvanische Hautreaktion und Wärmefluss. Mit Hilfe der  SenseWear Pro 3 Professional 
Software lassen sich aus den primären Messparametern weitere Parameter berechnen – 
z.B. der Gesamtenergieumsatz in kcal, der aktive Energieumsatz in kcal, der Ruheumsatz 
in  kcal,  metabolische  Einheiten  (METs),  die  Gesamt-Schrittzahl,  die  Dauer  physischer 
Aktivität, Schlafdauer und Liegedauer. Dazu werden die gespeicherten Daten mittels USB-
Schnittstelle auf den PC übertragen und in die Software importiert.  Über den genauen 
Algorithmus zur Berechnung dieser Größen macht der Hersteller keine Angaben.
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Alle erfassten und errechneten Parameter lassen sich graphisch darstellen. Einen 
interessanten Überblick dazu gibt die Arbeit von Jones et al. (2011), in der sie von den 
Erfahrungen bei der Anwendung von SenseWear berichten. Auch können die erfassten 
und  berechneten  Parameter  noch  durch  extern  eingegebene  Parameter,  wie  etwa 
Blutzucker o.ä., ergänzt werden (BodyMedia Inc., 2007). Problemlos können alle Daten 
auch in andere Bearbeitungsprogramme exportiert werden.
(Abb. 5: SenseWear Pro 3 Sensoren. Body Media Inc.)
SenseWear  Pro  3  wird  gegenwärtig  hauptsächlich  im  Bereich  der  Sport-  und 
Ernährungsmedizin eingesetzt und ist in dieser Anwendung gut validiert (St-Onge et al. 
2007, King et al. 2004, Fruin und Wahlberg Rankin, 2004). Eher selten ist die Anwendung 
zur  Erfassung  des  Schlaf-Wach-Rhythmus.  Dies  zeigt  sich  in  der  Übersichtsliste  der 
Literatur über SenseWear Pro 3, die von BodyMedia 2009 herausgegeben wurde – von 
den  106  Literaturangaben  wurde  SenseWear  nur  fünfmal  explizit  zur  Erfassung  des 
Schlaf-Wach-Rhythmus verwendet. 
Dabei handelte es sich um 
• eine unveröffentlichte Arbeit des Herstellers zur Validierung
• einem zu einem Kongress vorgetragenen Abstract 
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• einer Arbeit zur Erfassung der Schlafqualität und 
• zwei Arbeiten zum nächtlichen Energieverbrauch von Patienten mit Schlaf-Apnoe. 
Dabei bietet SenseWear durch seine multimodale Messmethodik gewisse Vorteile. 
Schlafbedingte Veränderungen der zusätzlich zur  Akzelerometrie  erhobenen Parameter 
wie Hautleitfähigkeit oder Wärmeabgabe können in die Klassifikation, ob der Proband als 
wach oder schlafend angesehen wird,  einfließen.
Mit Hilfe eines Schlafalgorithmus, dem BodyMedia Body Monitoring Systems Sleep 
Detection Algorithm, erfolgt die Bestimmung der Parameter zum Schlaf, etwa die genaue 
Einschlaf- und Aufwachzeit, die Schlafdauer, die Schlafeffizienz sowie eine Festlegung für  
jede  Minute  es  Tages,  ob  der  Proband  in  dieser  geschlafen  hat  oder  wach  war.  Die 
Ergebnisse können sich graphisch darstellen lassen. 
Der Algorithmus wurde von Sunseri et al. (unpublished) entwickelt. Er wurde mittels 
künstlicher neuronaler Netzwerke erstellt,  die mittels Daten aus polysomnographischen 
Untersuchungen und Schlafprotokollen von Probanden, die zusätzlich SenseWear trugen, 
trainiert  wurden.  Insgesamt  wurden  von  15  gesunden  Probanden  266  Schlafphasen 
(sowohl  im,  als  auch  außerhalb  des  Bettes)  in  ihrer  gewohnten  Umgebung  mittels 
Schlafprotokoll und SenseWear festgehalten. Die polysomnographischen Untersuchungen 
umfassten zehn gesunde Probanden. Sie trugen SenseWear jeweils gleichzeitig an beiden 
Armen simultan zur Polysomnographie während eines Zeitraumes von je einer Stunde vor  
und nach dem Schlaf, sowie während des Schlafes. Der komplette Datensatz wurde dabei  
nach  Zeitblöcken  durchsucht,  in  denen  die  Probanden  geschlafen  haben  könnten. 
Routine-Aktivitäten  wie  Fernsehen,  Schreibtischarbeit  oder  Essen,  die  in 
polysomnographischen Untersuchungen nicht  vorkommen,  wurden aussortiert.  Folgend 
wurden Zeitblöcke, in denen sich die Probanden wach liegend ausruhten, etwa indem sie  
lasen  oder  telefonierten,  und  solche  Zeitblöcke,  in  denen  die  Probanden  liegend 
ausruhten, um zu schlafen, ausgewählt und für die Schlafbestimmung ausgewertet. Ein  
auf den polysomnographisch erhobenen Daten basierender Schlafalgorithmus wurde nun 
auf diese ausgewählten Zeitblöcke angewandt, um einzelne Zeitsegmente als „wach“ oder  
„schlafend“ zu klassifizieren. Zur Kreuzvalidierung wurde der Datensatz zufällig auf vier 
Untergruppen aufgeteilt.  Von den ersten  drei  Untergruppen wurde jeweils  der  in  einer 
Gruppe entwickelte Algorithmus in den beiden anderen Untergruppen getestet.  Ein mit  
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diesen drei Untergruppen entwickelter Algorithmus wurde nun auf den vierten Datensatz 
angewendet.  Der  Klassifikationsalgorithmus  hatte  eine  zu  erwartende  Genauigkeit  bei 
92,8 % (True Wake in der PSG) und 87 % (True Sleep in PSG) bei den Probanden, die 
SenseWear in ihrer häuslichen Umgebung trugen und ein Schlafprotokoll führten. Für die 
Probanden, bei denen eine stationäre PSG durchgeführt wurde, betrug die zu erwartende 
Genauigkeit zur Vorhersage des Schlafes 99,1 % und für die Vorhersage wacher Episoden 
50,5 % für  jede Epoche von einer  Minute.  Der genaue Algorithmus ist  allerdings nicht 
publiziert und auch vom Hersteller nicht zu erfahren.
Aus dem Verhältnis von Schlafzeit und Liegezeit kann eine „rough sleep efficiency“ 
berechnet werden, ein Maß für die Schlafeffizienz.
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4.3.2. Actiwatch AW 7
Das Aktometer Actiwatch AW7 ist ein reines Akzelerometer, das Beschleunigung in 
drei Dimensionen erfasst. Die minimale Auflösung beträgt 0,05 g. Actiwatch verfügt über 
einen Filter für den Bereich 3-11 Hz, die maximale Frequenz des Quarzkristalles beträgt 
32 Hz (CamNtech 2008).  Es wird wie eine Uhr am Handgelenk des nicht-dominanten 
Armes  getragen.  Wie  SenseWear  verfügt  Actiwatch  auf  seiner  Oberseite  über  eine 
Ereignis-Taste, mit der sich Markierungen in den aktographischen Daten schon bei der 
Aufzeichnung vornehmen lassen. 
 (Abb.  6: Actiwatch AW 7. CamNTech. Foto: TU Dresden)
Es kommt ein Algorithmus zur Anwendung, bei dem neben der in der betrachteten 
Epoche gemessenen Aktivität auch die Aktivität der Epochen in einem Intervall von je zwei 
Minuten vor und nach der betrachteten Epoche berücksichtigt und zur Berechnung des 
numerischen Aktivitätswert herangezogen werden. Beträgt der nummerische Aktivitätswert 
einen Wert größer als 20, 40 oder 80 (je nachdem, wie sensibel Actiwatch klassifizieren 
soll) wird diese Epoche als „wach“ eingeordnet. Dieser Algorithmus wurde 1996 entwickelt  
und validiert (Nigel 1996, Kushida et al. 2001). Weitere Validierungsstudien zur Actiwatch 
stammen von Tonetti et al. (2009), Rupp und Balkin (2011), Stanley et al. (2000), Benson 
et al. (2004) und Hyde et al. (2007).
Actiwatch AW7 ist zur Untersuchung von Schlaf-Wach-Rhythmik international weit 
verbreitet und es bestehen inzwischen über 100 Untersuchungen zur Schlaferfassung, in 
denen Actiwatch verwendet wurde. 
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Seine  Software  Actiwatch  Sleep  And  Activity  Analysis  7 bietet  neben  der 
Aktivitätsanalyse vielfältige Möglichkeiten der Auswertung von nächtlichen Schlafepisoden 
und zur Analyse von Kurzschlafepisoden im Tagesverlauf. Die Software bestimmt unter 
anderem folgende Parameter: die tatsächliche Schlafdauer (dies ist die Menge an Schlaf, 
die aus den gesammelten Daten mittels des Schlaf-Algorithmus geschätzt werden kann), 
die SOL und die SE. Ebenfalls kann die Software die Anzahl der Wach- und Schlafphasen 
als  Maß  für  die  Schlaffragmentation  bestimmen.  Alle  Parameter  lassen  sich  auch 
graphisch darstellen und in andere Programme exportieren. 
Der  Programmteil  zur  Analyse  von  Kurzschlafepisoden  gibt  folgende 
Hauptparameter aus: 
• Anzahl der Kurzschlafepisoden und
• durchschnittliche Kurzschlafdauer. 
Der Vorteil  eines Einsatzes von Actiwatch liegt  in  seiner  gegenüber SenseWear 
besseren Validierung der  Schlafparameter.  Als  reines Akzelerometer  hat  Actiwatch den 
Nachteil, dass Schlaf nur anhand immobiler Phasen indirekt geschätzt werden kann. Dies 
birgt die Gefahr einer Überschätzung des Schlafanteils, wenn etwa Probanden wach aber 
bewegungslos im Bett liegen bleiben. Auch kann Actiwatch nicht erfassen, ob es angelegt 
ist oder nicht. Zeiten, in denen es nicht getragen wurde, können ebenfalls als Schlaf eines 
Probanden fehlgedeutet werden.
Die zur Messung verwendete Technologie und die zur Verarbeitung verwendeten 
Algorithmen sind  für  die  Actiwatch  AW7 identisch  mit  anderen Aktometern  der  Firmen 
CamNTech (früher Cambridge Neurotechnologies), Mini Mitter und Philips Respironics, da 
Philips die beiden Unternehmen übernommen hat und ein entsprechender Techniktransfer 
stattfand. Der Hersteller nennt in Broschüren entsprechend Studien zur Validierung der 
Actiwatch AW7 die auch mit Geräten der anderen genannten Firmen durchgeführt wurden. 
Der  verwendete  Algorithmus und die  Messtechnik  sind  dabei  weitestgehend identisch. 
Design, Ausstattung, Speicher, zusätzliche Messparamter und Auswertungssoftware sind 
jedoch höchst unterschiedlich. 
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4.3.3. Vergleich von SenseWear Pro 3 und Actiwatch AW7
Zur besseren Anschauung sind die wichtigsten Spezifikationen von Actiwatch AW7 
und  SenseWear  Pro  3  in  der  folgenden  Tabelle  1  gegenübergestellt.  Sie  sind  den 
Herstellerinformationen entnommen.
Tab. 1: Vergleich von SenseWear Pro 3 und Actiwatch AW7
Body Media SenseWear Pro 3 Actiwatch AW7
 Aktometrie   2 Achsen 
  minimale Auflösung 0.01 g
  3 Achsen
  minimale Auflösung 0.05 g







  88x56x21 mm
  82,1 g (incl. Batterie)
  39x32x9 mm
  10,2 g (ohne Armband)
 Batteriekapazität   ca. 14 Tage   bis zu 8 Jahre 
 (programmierungsabhängig)
 Speicherkapazität
 (1 min Epochen)
  ca. 10 Tage   bis zu 180 Tage 
 (programmierungsabhängig)
 Software   SenseWear Professional 6.1   Actiwatch Activity & Sleep 
  Analysis 7
 Trageort   Rechter Oberarm   Handgelenk des nicht- 
  dominanten Armes
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4.4. Aktivitätsprotokoll
Die Probanden wurden instruiert ein Schlafprotokoll zu führen. In diesem wurden 
die genauen Angaben zur Zubettgeh- und Aufstehzeiten festgehalten. Diese Informationen 
waren  für  die  Interpretation  der  Aktometrie-Daten  notwendig,  da  mit  ihnen 
Berechnungszeiträume für die Actiwatch Analyse-Software festgelegt werden. Ohne diese 
Zeiträume ist eine Auswertung nicht möglich. Die Software von SenseWear benötigt diese 
Informationen nicht. Zur Auswertung wurden zur besseren Vergleichbarkeit dennoch nur 
diese angegebenen Zeiträume für beide Geräte herangezogen. 
Den  Probanden  wurde  für  jeden  Erhebungstag  ein  einfaches  Tagesprotokoll 
ausgehändigt, in dem sie täglich ihre Zubettgehzeit (in dem Sinne, dass da zur Nacht das  
Licht  gelöscht  wurde),  ihre  Aufstehzeit  (im Sinne von  „Licht  an“)  und ihre  vermutliche 
Schlafdauer eintrugen. Für jeden Tag wurden auch drei halbstündlich unterteilte Skalen 
zur Verfügung gestellt und die Probanden angewiesen, in diesen Zeiten für Schlaf („Wann 
haben  Sie  geschlafen?“),  Zeiten  im Bett  („Wann waren  Sie  im Bett?“)  und  Zeiten  für 
erhöhte körperliche Aktivität („Wann haben Sie Sport getrieben oder intensive körperliche 
Aktivität gehabt?“) festzuhalten. Die Protokollinstruktionen ist im Anhang A3 beigefügt.
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4.5. Fragebögen
Die verwendeten Fragebögen sind im Anhang A2 zu finden.
4.5.1. Pittsburger Schlaf-Qualitäts-Index (PSQI)
(Buysse et al. 1989, dt. Version Riemann & Backhaus 1996)
Der  Pittsburgh  Sleep  Quality  Index  ist  ein  Fragebogen  zur  Erfassung  der 
Schlafqualität in den letzten vier (Buysse et al. 1989) bzw. zwei Wochen (deutsche Version 
von  Riemann  und  Backhaus  1996)  und  eignet  sich  für  eine  subjektive  Messung  der 
Schlafqualität.  Er wird retrospektiv erhoben und kann Hinweise auf das Vorliegen einer 
Schlafstörung liefern.  Eine Einteilung wird dabei  nur in „gute“ und „schlechte“ Schläfer 
getätigt, eine Diagnose wird nicht erhoben. 
Insgesamt werden 24 Fragen (davon 19 zur Selbst- und fünf zur Fremdbeurteilung 
durch einen ggf. vorhandenen Schlafpartner) gestellt. Zur Auswertung werden 19 Items 
(die  selbst  beantworteten  Fragen  ohne  die  Frage  nach  dem  Vorliegen  eines 
Mitbewohners/Schlafpartners)  in  sieben  Kategorien  herangezogen  –  Subjektive 
Schlafqualität (ein Item), Schlaflatenz (zwei Items), Schlafdauer (ein Item), Schlafeffizienz 
(aus drei Items berechnet), Schlafstörungen (neun Items), Schlafmittelkonsum (ein Item) 
und  Tagesmüdigkeit  (zwei  Items).  Jede  dieser  Komponenten  kann  Werte  zwischen  0 
(keine  Schwierigkeiten)  und  3  (große  Schwierigkeiten)  annehmen,  so  dass  der 
Gesamtindex der  Schlafqualität,  der  sich aus der  Summierung der  Komponentenwerte 
erhält, zwischen 0 und 21 Punkten liegen kann, wobei höhere Werte für eine verminderte 
Schlafqualität sprechen. Die fünf Fragen durch Fremdbeurteilung geben einen Hinweis auf 
das Vorliegen auf Symptome einer Schlafstörung wie Schnarchen oder Atempausen. 
Es  liegen  keine  Normwerte  für  den  Gesamtindex  der  Schlafqualität  vor.  Die 
Klassifikation erfolgt ab dem Cut-Off-Wert von 5, das heißt Gesamtwerte über 5 gelten als 
auffällig. In der Originalarbeit von Buysse et al. (1989) wurde dieser Cut-Off-Wert aus der  
Klassifikation von Schlafgesunden und Schlafgestörten berechnet. Buysse et al.  (1989) 
erreichte bei  diesem Cut-off-Wert  eine  Sensitivität  von 89,6 % und eine Spezifität  von 
86,5 %. Für die deutsche Version gibt es zwei Erhebungen, in denen der Anteil „schlechter 
Schläfer“  bei  diesem Cut-Off-Wert  bei  32 % in  einer  repräsentativen  Bevölkerung  lag 
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(Zeitlhofer et al. 2000, 4 Wochen Version), bzw. über 90 % der getesteten Menschen mit 
Schlafstörungen über 5 Punkte im Gesamindex erreicht hatten (Wittchen et al. 2001, 2 
Wochen Version). Werte über 10 Punkten sprechen für eine chronische Schlafstörung. Der 
PSQI stellt  damit ein einfaches und effektives Verfahren zur Erfassung der subjektiven 
Schlafqualität  dar,  weshalb  er  international  als  Forschungsinstrument  in  vielen 
epidemiologischen Studien eingesetzt wird.
4.5.2. Epworth Schläfrigkeitsskala (ESS)
(Johns 1991, dt. Version Müller et al. 2000)
Wie der oben genannte PSQI ist auch die ESS von der Deutschen Gesellschaft für 
Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) empfohlen. Beim ESS handelt es sich um 
einen  Fragebogen  zur  Erfassung  der  subjektiv  erlebten  Tagesschläfrigkeit  bei 
Schlafstörungen oder Hypersomnien bzw. zur globalen Erfassung von Tagesschläfrigkeit,  
der  innerhalb  von  ein  bis  zwei  Minuten  beantwortet  werden  kann.  Als  reines 
Diagnoseinstrument  ungeeignet,  wird  die  ESS  als  Screeninginstrument  in 
epidemiologischen Studien und klinischen Untersuchungen eingesetzt. Dieser Fragebogen 
fragt  retrospektiv  nach  der  Wahrscheinlichkeit,  in  bestimmten  Alltagssituationen 
einzunicken  bzw.  einzuschlafen.  Die  Einschätzung  der  Probanden  für  die  acht 
Alltagssituationen (etwa wie im Sitzen lesend oder beim Fernsehen) erfolgt mittels einer 
vierstufigen  Skala,  wobei  0  für  „würde  niemals  einnicken“  und  3  für  „hohe 
Wahrscheinlichkeit  einzunicken“  steht.  Es  wird  ein  Summenscore  ermittelt,  der  das 
Ausmaß  der  chronischen  Tagesschläfrigkeit  angibt  –  Werte  >  10  gelten  als  klinisch 
auffällig und Werte > 14 deuten auf eine klinisch relevante erhöhte Tagesschläfrigkeit hin 
(Johns 1991, normiert in Deutschland von Sauter et al. 2007).
4.5.3. Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20)
(Smets et al. 1995, 1996)
Das MFI-20 wurde zur Erfassung verschiedener Aspekte der Fatigue entwickelt. Bei 
der Beantwortung sind 20 Items ihres Auftretens in der letzten Zeit einzuschätzen. Dabei 
umfasst die Antwortskala fünf Stufen von Zustimmung („Ja, das trifft zu“) bis Ablehnung 
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(„Nein, das trifft nicht zu“), aus denen sich fünf Skalenwerte berechnen lassen (allgemeine 
Erschöpfung,  körperliche  Erschöpfung,  reduzierte  Aktivität,  reduzierte  Motivation  und 
geistige Erschöpfung). Es werden zu jedem der fünf Skalen vier Fragen gestellt, dabei 
sind jeweils zwei Fragen bejahend und zwei Fragen verneinend. Je höher der erreichte 
Wert  ist,  desto  schwerwiegender  ist  die  Fatigue.  Für  jedes  Item  können  Punktwerte 
zwischen 4 und 20 erreicht werden- Ein Gesamtscore wird daraus nicht errechnet, die 
Subskala Allgemeine Fatigue gilt der Beurteilung der Fatigue. Das MFI-20 ist gut validiert 




Die Daten der Probanden wurden anonymisiert  und die Aktometriedaten mit  der 
jeweiligen Herstellersoftware ausgewertet – zur Auswertung von SenseWear kam dabei 
BodyMedia SenseWear Professional 6.1 zur Anwendung, für Actiwatch Actiwatch Activity  
& Sleep Analysis 7. Für die Auswertung der mit Actiwatch erhobenen Daten wurden die 
von  den  Probanden  im  Aktivitätsprotokoll  notierten  Einschlaf-  und  Aufwachzeiten  als 
Grenzen des Auswertungszeitraumes definiert,  weil  die  Software  das verlangt.  Für  die 
Software  zur  Auswertung  der  mit  SenseWear  erhobenen  Daten  ist  dies  zwar  nicht 
notwendig, für eine bessere Vergleichbarkeit wurden trotzdem nur die aus dem Protokoll  
entnommenen Schlafzeiträume analysiert.
Alle statistischen Berechnungen erfolgten mit PASW 18 (IBM Deutschland GmbH, 
vormals SPSS Deutschland GmbH) für Windows.
(Abb. 7: SenseWear Professional 6.1. Body Media, Inc.)
Zur Auswertung der  Schlafdauer  wurden auf  die  von Actiwatch und SenseWear 
objektiv  gemessenen  Daten,  sowie  die  subjektiven  Schlafprotokolle  der  Probanden 
zurückgegriffen.  Bei  Schlafeffizienz  und  Schlaflatenz  wurden  nur  Actiwatch  und 
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SenseWear ausgewertet.  Anhand der Häufigkeitsverteilung der Ergebnisse wurde je nach 
Vorliegen  einer  Normalverteilung  entschieden,  ob  parameterfreie  oder  parametrische 
Testverfahren  zum Mittelwertvergleich  angewendet  werden  sollten.  Als  parameterfreier 
Test  kam  dabei  der  Wilcoxon-  bzw.  Friedman-Test  und  als  parametrischer  Test  der 
abhängige T-Test zur Anwendung. Die Schlafdauer wurde mittels Friedman-Tests und die 
Schlaflatenz  mittels  Wilcoxon-Tests  untersucht.  Bei  der  Schlafeffizienz  kam  der 
parameterfreie  abhängige  T-Test  zur  Anwendung.  Das  statistische  Signifikanzniveau 
wurde mit p< 0,05 festgelegt.
Zur  Darstellung  der  Korrelation  der  Messmethoden  untereinander  wurde  der 
Intraclass-Korrelationskoeffizient ermittelt. Im Anschluss erfolgte eine Darstellung in Bland-
Altman-Diagrammen (Bland und Altman 1983, 1986, 1995) bei welcher die Mittelwerte der 
Probanden einbezogen wurden. 
Für  die  Erfassung  der  Spezifität  und  Sensitivität  wurde  ein  Epochenvergleich 
angestellt. Eine Epoche ist ein festgelegter Zeitraum, in dem die Bewegung erfasst, die  
Bewegungseinheiten  berechnet  und  im  Speicher  abgelegt  werden.  Für  diese 
Untersuchung wurden Epochen von einer Minute Dauer betrachtet. Für jeden Probanden 
wurden für jeweils zwei  Wochenend- und Wochennächte die in jeder Minute erfassten 
Daten  von Actiwatch  und SenseWear  gegenüber  gestellt.  Zur  Auswertung  wurden  die 
Nächte  von Montag auf  Dienstag,  sowie  von Donnerstag auf  Freitag bzw.  Freitag  auf  
Samstag  und  Samstag  auf  Sonntag  hinzu  gezogen.  Verglichen  wurde  mittels 
Kreuztabellen,  ob  SenseWear  die  von  der  Referenzmethode  Actiwatch  als  „wach“ 
erfassten Epochen ebenfalls als „wach“ erfasst hat bzw. SenseWear die von Actiwatch als 
„schlafend“  klassifizierten  Epochen  ebenfalls  als  „schlafend“  erkannt  hat.  Um  die 
Sensitivität  zu  erfassen  wurden  dann  die  korrekt  von  SenseWear  als  „schlafend“ 
klassifizierten zu allen von der Referenzmethode Actiwatch als „schlafend“ klassifizierten 
Epochen ins Verhältnis gesetzt. Die Spezifität gibt wiederum den Anteil von SenseWear 
korrekt  als  „wach“  erkannten  Episoden  an  allen  von  Actiwatch  als  „wach“  erkannten 
Episoden an. Außerdem wurden die Sensitivität und Spezifität an den Wochenend- und 
den  Wochennächten  gegenübergestellt.  Das  nicht  korrigierte  Kappa  ist  allein  nicht 
aussagekräftig  (Gale  et  al.  2005),  deshalb  wurde  zur  besseren  Interpretation  der 
Ergebnisse zusätzlich der Bias-Index, Prävalenz-Index und der entsprechend prävalenz- 
und bias- korrigierte Kappa-Wert (PABAK) nach Byrt et al. (1993) ermittelt. 
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Die  Fragebögen  wurden  entsprechend  der  in  4.5  beschriebenen  Regeln 
ausgewertet. Damit sollte sichergestellt werden, dass die Probanden dieser Erhebung kein  
pathologisches Schlafverhalten oder eine erhöhte Tagesschläfrigkeit zeigen. Nur gesunde 
Probanden sollten an dieser Studie teilnehmen.
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V. Ergebnisse
5.1. Beschreibung der Stichprobe
Es nahmen 26 Probanden an der Untersuchung teil. Davon waren 16 Probanden 
(61,5 %) weiblich und 10 (38,6 %) männlich. Das Alter der Probanden betrug im Mittel 32,9 
Jahre (SD=7,75 Jahre), wobei der jüngste Proband 22 Jahre und der älteste Proband 50 
Jahre alt war.
Geplant war es, bei jedem Probanden sieben Nächte aufzuzeichnen. Dies 
gelang bei 20 der 26 Probanden. Vier Probanden trugen das Gerät für sechs Nächte und  
zwei Probanden für fünf Nächte. Es konnten also bei jedem Probanden mindestens fünf 
Nächte aufgezeichnet und zur Auswertung herangezogen werden. Tabelle 2 führt die Zahl  
der je Proband aufgezeichneten Nächte auf.
Tab. 2: Zahl der aufgezeichneten Nächte






SenseWear  kann  erfassen,  ob  das  Gerät  getragen  wurde  oder  nicht.  Die 
Probanden  trugen  die  Geräte  an  den  einzelnen  voll  erfassten  Tagen  im  Schnitt  
22 h 52 min (SD=1 h 39 min) bzw. 95,5 % (SD=6,4 %) der Zeit. Während es Probanden 
gab,  die  ihr  Gerät  an  manchen Tagen überhaupt  nicht  abgelegt  haben,  gab es  einen 
Probanden, der an einem Tag das Gerät 13 h 56 min abgelegt hatte. Der Mittelwert aller 
Probanden und aller Tage betrug 1 h 04 min (SD=1 h 32 min). Dies war geringfügig mehr, 
als in der Anweisung an die Probanden gewünscht (1 h). Im Mittel trugen die Probanden 
SenseWear  insgesamt  161 h 25 min  (SD=8h 48  min)  und  sie  das  Gerät  über  die 
Untersuchung für insgesamt etwa 7 h ab (SD=5 h 2 min) ab.  
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Somit  konnte  ein  Anteil  von  95,8 %  des  untersuchten  Zeitraums  auch  zur 
Auswertung durch die Body Media Software hinzugezogen werden (SD=3,0 %).
Zu  Beginn  beantworteten  die  Probanden  drei  kurze  Fragen,  mit  denen  sie  um 
subjektive Einschätzung ihres Schlafes gebeten wurden. Auf die Frage „Wieviele Stunden 
schlafen  Sie  schätzungsweise  pro  Nacht“  antworteten  25  der  26  Probanden.  Dabei 
schätzten die Probanden ihre Schlafzeit zwischen 4 h und 8 h pro Nacht. Der Mittelwert 
betrug 6 h 47 min (SD=52 min). 
Die Antworten zu den Fragen zur subjektiven Schlafqualität der Probanden und der 
Zufriedenheit mit der Menge an Schlaf, die sie bekommen, sind in Abbildung 8 und 9 in  
Form von Kreisdiagrammen dargestellt.
Abb.  8: „Wie beurteilen Sie selbst die durch- 
               schnittliche Schafqualität“ 
       
Abb 9.: „Wie zufrieden sind Sie mit der Menge   
              Schlaf, die Sie bekommen?“
Bei  der  Rückgabe beantworteten  die  Probanden drei  weitere  Fragen.  In  diesen 
sollte das Schlafverhalten im Beobachtungszeitraum mit  dem normalen Schlafverhalten 
verglichen werden. Die Ergebnisse zeigen die Kreisdiagramme Abbildungen 10, 11 und 12 
auf der folgenden Seite.
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„Im Vergleich zu sonst üblich habe ich ...“
Abb. 10: Schlafdauer im Beobachtungszeitraum Abb. 11: Schlafqualität im Beobachtungszeitraum
„Im Vergleich zu sonst üblich bin ich ...“
Abb. 12: Schlafzeit im Beobachtungszeitraum
Die Auswertung der verwendeten Fragebögen PSQI, ESS und MFI-20 ist in Tabelle 
2 dargestellt. Im PSQI erreichten alle Probanden eine Gesamtscore zwischen 1 und 10 
Punkten, wobei der Mittelwert bei 4,4 (SD=2,4) lag.  Die Epworth Sleepiness Scale konnte 
bei 25 Probanden erhoben werden. Insgesamt erreichten die Probanden im Mittel einen 
Wert von 6,15 (SD=3,43). Dabei lag das Minimum bei 2, das Maximum bei 18 Punkten.  
Alle  Probanden füllten  den  MFI-20  komplett  aus.  Aus  den  Ergebnissen  der  einzelnen 
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Fragen  wurden  die  Werte  für  allgemeine  Fatigue,  körperliche  Erschöpfung,  reduzierte 
Aktivität,  reduzierte  Motivation  und  geistige  Erschöpfung  ermittelt.  Einzig  ein  Proband 
erreichte in allen Teilbereichen relativ hohe Werte von 15-19, was ein Hinweis für eine 
chronische Müdigkeit sein könnte. Als klinisch auffällig ist dies aber nicht zu werten.
Tab. 3:  Ergebnisse der Fragebogen PSQI, ESS und MFI-20




1 10 4,4 2,4
Subjektive 
Schlafqualität
0 2 0,96 0,67
Schlaflatenz 0 2 0,84 0,75
Schlafdauer 0 2 0,48 0,51
Schlafeffizienz 0 2 0,32 0,63
Schlafstörung 0 2 0,96 0,52
Schlafmittel-
konsum
0 2 0,04 0,2
Tages
schläfrigkeit
0 2 0,88 0,82
ESS 
Gesamtsumme




4 17 8,65 3,54
körperliche 
Erschöpfung
4 15 7,27 2,78
reduzierte 
Aktivität
4 19 8,04 3,51
reduzierte 
Motivation
4 19 7,04 3,1
geistige 
Erschöpfung
8 15 10,85 1,93
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5.2. Auswertung der Aktometrie
5.2.1. Schlafdauer
Im Protokoll gaben die Probanden retrospektiv an, im Mittel 6 h 48 min geschlafen 
zu haben (SD= 37 min). Der geringste Mittelwert eines Probanden lag bei 5 h 40 min im 
Beobachtungszeitraum,  der  Höchste  bei  8 h 3 min.  Actiwatch  ermittelte  eine  mittlere 
Schlafdauer von allen Probanden in allen zur Auswertung hinzugezogenen Nächten von 
6 h 31 min (SD=35 min). Das Minimum lag bei 5 h 32 min, das Maximum bei 7 h 53 min. 
Mit  SenseWear ermittelt  belief  sich  die  mittlere  Schlafdauer  aller  Probanden  auf 
5 h 56 min (SD=41 min). Das Minimum wurde mit 4 h 16 min berechnet, das Maximum mit 
7 h 11 min. Der Standardfehler des Mittelwertes betrug für Actiwatch 6 min, für SenseWear 
8 min und für das Protokoll 7 min. Abbildung 13 stellt die Mittelwerte graphisch dar.
(Abb. 13: Diagramm der mittleren Schlafdauer für die drei Messmethoden, eingezeichnet sind ebenfalls die 


























SenseWear  hatte  im  Vergleich  zur  Actiwatch  niedrigere  Ergebnisse  bei  25  der 
Probanden ermittelt. Nur ein Proband wies eine höhere TST gemessen mit SenseWear 
auf.  Beide objektive  Methoden SenseWear und Actiwatch  ermittelten bei  dem weitaus 
größten Teil der Probanden (Actiwach 19, SenseWear 22) eine geringere TST, als es die  
Probanden im Protokoll angaben.
Abbildung  14  zeigt  die  Häufigkeitsverteilung  der  Schlafdauer.  Es  liegt  keine 
Normalverteilung vor, weshalb der Friedman-Test zum Mittelwertvergleich zur Anwendung 
kommt. 
(Abb. 14: Häufigkeitsverteilung der Schlafdauer)
Alle drei Messverfahren maßen im Vergleich zu den jeweils anderen Messverfahren 
eine  sich  signifikant  unterscheidende  mittlere  TST.  SenseWear  maß  eine  TST,  die 
signifikant  kürzer  war  als  die  mit  Actiwatch  erfasste  TST (Z=  -4,20;  p=.000).  Die  von 
SenseWear erfasste TST war ebenfalls kürzer als die im Protokoll  vermerkte TST (Z= 
-3,88; p=.000). Protokoll und Actiwatch unterschieden sich in ihren erfassten Mittelwerten 
ebenfalls signifikant (Z=-2,237; p=.02). 
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Das  Bland-Altman-Diagramm (Abb.15) zeigt,  dass sich bis auf einen Wert alle 
Probandenwerte in einem Bereich von Mittelwert +/- 2 Standardabweichungen befanden, 
also im Bereich von – 22 min bis +1 h 32 min. Bis auf einen Probanden hat Actiwatch 
immer eine höhere TST ausgegeben als SenseWear. 
(Abb. 15: Bland-Altman-Darstellung der mittleren Schlafdauer)
Bei  Betrachtung  der  Korrelation  in  Klassen betrug  der  Intraclass-
Korrelationskoeffizient von Actiwatch und SenseWear .720 (95 %-KI: .467 - .864). Für die 
Korrelation von Actiwatch und Protokoll ergab dieser Wert 0,432 (95 %-KI: .052 - .702) und 






Bei allen Probanden wurde die Schlaflatenz (SOL) erhoben. Actiwatch erreichnete 
diese Größe  eigenständig,  für  SenseWear  wurde  dies  als  Zeitdifferenz  zwischen  dem 
Löschen des Lichtes und des Schlafbeginns berechnet. Für alle Probanden wurden die 
Mittelwerte aller Nächte gebildet und daraus wiederum der Mittelwert aller Probanden.
Im Mittel  betrug  die  geringste erfasste SOL bei  Actiwatch und SenseWear eine 
Minute. Die maximale mittlere SOL liegt bei 33 (Actiwatch) bis 43 (SenseWear) min. 
Betrachtet man den Mittelwert aller Probanden und aller Nächte, so ergab dies eine 
SOL von 11 min (SD= 7 min) für die Actiwatch und 16 min (SD= 12 min) für SenseWear. 
Der Standardfehler des Mittelwertes betrug 1 (Actiwatch) bzw. 2  min (SenseWear)
Ein  Balkendiagramm,  das  die  Mittelwerte  der  Schlaflatenz  von  Actiwatch  und 
SenseWear graphisch darstellt, ist in Abbildung 16 nachgestellt. 
(Abb. 16: Diagramm der mittleren Schlaflatenz für Actiwatch und SenseWear, eingezeichnet sind ebenfalls 
























Bei  keinem der  Probanden  stimmte  die  von  Actiwatch  mit  der  von  SenseWear 
erfassten SOL überein. Für acht Probanden erfasste SenseWear eine niedrigere SOL als 
Actiwatch. Aber für einen weitaus größeren Teil der Probanden betrug die von SenseWear 
erfasste SOL eine längere Zeitspanne. Dies war bei 18 Probanden der Fall.
In  Abbildung  17  ist  die  Häufigkeitsverteilung  der  SOL  dargestellt.  Eine 
Normalverteilung liegt nicht vor. Aus diesem Grund wurde der Wilcoxon-Test angewendet.
(Abb. 17: Häufigkeitsverteilung der Schlaflatenz)
Das  Ergebnis  des  durchgeführten  Wilcoxon-Tests  ist  wie  folgt:  die  zuvor 
beschriebenen Unterschiede in der erfassten SOL sind signifikant. SenseWear erfasste 
eine signifikant längere SOL als Actiwatch (Z=3,201; p=.001). 
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In dem Bland-Altman-Diagramm (Abbildung 18) wurden die Differenz der mittleren 
Schlaflatenz von Actiwatch – SenseWear auf der y-Achse und die mittlere Schlaflatenz 
von  Actiwatch  und  SenseWear  auf  der  y-Achse  abgetragen.  Im  Mittel  war  die  von 
SenseWear erfasste SOL 4 min 53 s länger als die von Actiwatch gemessene Zeit. Bis auf 
zwei  Probandenwerte  liegen  alle  Werte  im  Bereich  von  Mittelwert  +/-  2 
Standardabweichungen.  SenseWear  misst  also  in  95 %  der  Fälle  einen  Wert,  der 
zwischen 20 min 28 s kürzer und 10 min 41 s länger ist, als die von Actiwatch gemessene 
SOL. Auch ist in der Bland-Altman-Darstellung erkennbar, dass der absolute Betrag dieses 
Unterschiedes umso größer wird, je länger die gemessene SOL ist. Im Bereich sehr kurzer 
SOL bis wenigen Minuten sind beide Messmethoden nahezu identisch.





Der  Intraclass-Korrelationskoeffizient konnte  für  die  von  Actiwatch  und 
SenseWear erfasste Schlaflatenz mit .670 (95 %-KI: .388 - .837)  ermittelt werden.
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5.2.3. Schlafeffizienz 
Es  wurde  ebenfalls  von  beiden  Geräten  die  Schlafeffizienz  (SE)  als  Anteil  der 
geschlafenen Zeit  an  der  im Bett  verbrachten Zeit  ermittelt.  Als  geringste  mittlere  SE 
registrierten Actiwatch 77,9 % und SenseWear 66,8 %. Die maximal berechnete mittlere 
SE betrug 93,9 % (Actiwatch) bzw. 96,1 % (SenseWear). Beide Geräte berechneten eine 
mittlere SE aller Probanden von 86,9 % (Actiwatch, SD= 4,2%) bzw. 82,7 % (SenseWear 
SD=7,3 %).  Dabei betrugt der Standardfehler des Mittelwertes von Actiwatch 0,8 %, der 
Standardfehler von SenseWear 1,4 %.
Die Ergebnisse der mittleren Schlafeffizienz von Actiwatch und SenseWear sind in 
Abbildung 19 graphisch dargestellt.
(Abb. 19: Diagramm der mittleren Schlafeffizienz für Actiwatch und SenseWear, eingezeichnet sind ebenfalls 
die zweiseitigen Signifikanzen:  ***= p<.001, ***=p<.01, *= p<.05)  
Bei 23 der 26 Probanden erfasste SenseWear eine niedrigere SE als Actiwatch. Bei 
drei  Probanden  wurden  durch  SenseWear  eine  höhere  SE  als  Actiwatch  gemessen. 
Bindungen konnten nicht festgestellt werden. SenseWear misst insgesamt eine signifikant 

























Abbildung  20  stellt  die  Häufigkeitsverteilung  der  SE  dar.  Es  ist  eine 
Normalverteilung anzunehmen.  Deshalb  wurde ein  parametrischer  Test  (abhängiger  T-
Test) durchgeführt.
(Abb. 20: Häufigkeitsverteilung der Schlafeffizienz) 
Die  von  SenseWear  und  Actiwatch  gemessene  Schlafeffizienz  unterschied  sich 
hochsignifikant (T=-4,47 p=.000). Im Mittel unterschied sich die SE zwischen SenseWear 
und Actiwatch um -4,24 % (95%-KI: -6,19 % bis 2,29 %).
Im Folgenden ist die  Bland-Altman-Darstellung erstellt worden, die in Abbildung 
21  zu  sehen  ist.  Alle  Probandenwerte  liegen  in  einem  Bereich  von  Mittelwert  +/-  2 
Standardabweichungen. Die von SenseWear ermittelte Schlafeffizienz ist damit zwischen 
5,2 % größer  und  13,8 % geringer  als  die  von  Actiwatch  ermittelte  Schlafeffizienz.  Im 
Bereich  besonders  niedriger  und  besonders  hoher  Schlafeffizienzen  streuen  die 
Differenzen der von Actiwatch und SenseWear erhobenen Werte etwas mehr, dieser Effekt 
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ist  aber  gering  ausgeprägt.  Im  Bereich  niedriger  mittlerer  SE  (ca.  <  85 %)  scheint 
SenseWear niedrigere Werte als Actiwatch zu berechnen, wohingegen im Bereich höherer 
SE (ab ca. > 91 %) Actiwatch bei zwei Probanden eine niedrigere Schlafeffizienz maß.
(Abb. 21: Bland-Altman-Darstellung der mittleren Schlafeffizienz)  
Der  Intraclass-Korrelationskoeffizient  beträgt  für  die  von  Actiwatch  und 
SenseWear erhobene Schlafeffizienz .706 (95%-Konfidenzintervall: .445 - .857).
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5.2.4. Epochenvergleich
Der  Epochenvergleich  diente  der  Ermittlung  von  Sensitivität  und  Spezifität.  Es 
wurden  je  zwei  Wochenend-  und  Wochennächte  hinzugezogen.  Tab.  4  zeigt  die 
Ergebnisse der  vier  ausgewerteten  Nächte.  Der  Kontingenzkoeffizient  betrug  mit  einer 
Signifikanz von p=.000 im Mittel .300. Es besteht also ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen der von Actiwatch und SenseWear vorgenommenen Klassifikation der jeweiligen 
Epoche  als  „wach“  oder  „schlafend“.  83,84 %  der  von  Actiwatch  als  „Schlaf“ 
kategorisierten  Epochen  wurden  von  SenseWear  ebenfalls  als  „Schlaf“  klassifiziert 
(Sensitivität von SenseWear hinsichtlich Actiwatch). SenseWear klassifizierte 54,3 % der 
von  Actiwatch  als  „wach“  erkannten  Epochen  ebenfalls  als  „wach“  (Spezifität  von 
SenseWear  hinsichtlich  Actiwatch).  Umgekehrt  stimmte  Actiwatch  in  92,65 %  der  als 
„wach“ klassifizierten Epochen mit SenseWear überein, allerdings nur in 35,12  % der als 
„schlafend“ klassifizierten Epochen. Korrigiert beträgt Kappa (als sogenanntes PABAK – 
Prevalence-adjusted bias-adjusted Kappa) 0,610. Die Interrater-Reliabilität lässt sich somit 
als akzeptabel einschätzen. 
Die  Prävalenz  des  Schlafes  betrug  bei  SenseWear  78,33%  und  bei  Actiwatch 
86,45%.
In  einem  zweiten  Schritt  wurden  die  Ergebnisse  für  Wochenendnächte  und 
Wochennächte gegenübergestellt. Dies sollte zeigen, ob ein Unterschied in der erhobenen 
Spezifität und Sensitivität zwischen Wochenend- und Wochennächten vorliegt. Dies kann 
man vermuten, da die Probanden am Wochenende länger geschlafen haben und zum Teil  
auch nach Ende des Schlafes länger im Bett verblieben sind, nachdem sie aufwachten. 
Bei  der  Auswertung  war  jedoch  erkennbar,  dass  sich  die  Ergebnisse,  erhoben  an 
Wochenend- und Wochennächten, nicht unterscheiden. 
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Tab. 4: Ergebnisse Epochenvergleich 
Ausgewertete 
Epochen
C SENSW;A SPESW;A SENA;SW SPEA;SW PABAK
Woche und 
Wochenende
0,300*** 83,8% 54,3% 92,7% 35,1% 0,610
Woche 0,290*** 83,8% 52,9% 92,4% 35,9% 0,606
Wochenende 0,290*** 84,0% 53,0% 92,9% 33,4% 0,615
* p<0,05; ** p<0,01; **p<0,001; C = Kontingenzkoeffizient; SENSW;A  = Sensitivität SenseWear hinsichtlich 
Actiwatch; SPESW;A = Spezifität SenseWear hinsichtlich Actiwatch; SENA;SW = Sensitivität Actiwatch 
hinsichtlich SenseWear; SPEA;SW  = Spezifität Actiwatch hinsichtlich SenseWear; PABAK = prevalence-
adjusted bias-adjusted Kappa 
Da  sich  die  PABAK-Werte  der  einzelnen  Probanden  zum  Teil  deutlich 
unterscheiden, stellt Abbildung 22 die einzelnen Probandenwerte getrennt nach Wochen- 
und Wochenendnacht, sowie für alle vier untersuchten Nächte dar. 
(Abb. 22: Punktdiagramm der PABAK-Werte)
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Alle Nächte Wochentage Wochenende
VI. Diskussion
6.1. Interpretation und Einordnung der Ergebnisse 
Ziel der vorliegenden prospektiven Studie war der methodische Vergleich zweier 
akzelerometriebasierender Geräte zur Erfassung des Schlaf-Wach-Rhythmus, Actiwatch 
AW7 und SenseWear Pro 3. Während es sich bei Actiwatch AW7 um ein in Forschung und 
klinischer  Anwendung  weit  verbreitetes  und  gut  validiertes  klassisches,  allein  auf 
Akzelerometrie  basierendes  Aktometer  handelt,  verbindet  SenseWear  Pro  7  die 
Akzelerometrie mit weiteren Messparametern. 
Actiwatch AW7 und SenseWear Pro 3 wurden verglichen,  indem 26 Probanden 
(davon  16  weiblich)  beide  Geräte  über  einen  Zeitraum von  mindestens  fünf  Nächten 
tragen sollten. Dieses Ziel  wurde erreicht, insgesamt konnten Daten von mehr als 170 
Nächten  ausgewertet  werden.  Die  Probanden  führten  zudem  ein  Schlaf-  und 
Aktivitätsprotokoll,  beantworteten  Screeningfragen  zu  ihrem  subjektiv  empfunden 
Schlafverhalten und wurden mittels  der  Fragebögen PSQI,  MFI-20 und ESS zu ihrem 
Schlaf befragt.
Die  Untersuchung  sollte  das  Augenmerk  auf  den  Vergleich  beider  Geräte  an 
gesunden Probanden legen.  Um dies  zu  gewährleisten  wurden die  Probanden mittels 
mehrerer Fragebögen auf das Vorliegen von auffälligem Schlafverhalten einem Screening 
unterzogen. Dabei zeigten sich keine relevanten Auffälligkeiten, die daran zweifeln lassen 
müssten, dass es sich um eine gesunde Stichprobe handelte. Im PSQI erreichten sechs 
Probanden  einen  Summenwert  größer  als  5,  was  für  einen  schlechten  Schlaf  in  den 
vorangegangenen zwei Wochen spricht. Keiner der Probanden hatte einen Wert über 10 
und  somit  gab  es  im  PSQI  keinen  Anhalt  für  das  Vorliegen  einer  chronischen 
Schlafstörung bei den Probanden. 18 Probanden zeigten Werte bis 5 und gelten somit als  
unauffällige, „gute“ Schläfer. Im ESS gab es bei einem Probanden mit 18 Punkten einen 
Hinweis  auf  eine  erhöhte  Tagesschläfrigkeit.  Alle  anderen  Probanden  erreichten 
Summenwerte bis zu 10 Punkten und wurden als unauffällig klassifiziert. 
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Für den MFI-20 gibt  es keine Cut-Off-Werte in  der  Literatur.  Verglichen mit  den 
Vergleichsgruppen  Psychologiestudenten,  Medizinstudenten,  Soldaten  und 
Assistenzärzten sind deren Werte in allen Teilbereichen höher als in der für diese Studie 
untersuchte Stichprobe.
Der weitaus größte Teil der Probanden schätzte seine Schlafqualität subjektiv als 
gut  oder  normal  ein.  Nur  drei  Probanden  gaben  an,  ihre  Schlafqualität  sei  schlecht.  
Interessant ist, dass 48 % der Probanden angaben, dass sie länger schlafen sollten, als 
sie  es zum Zeitpunkt der  Befragung taten. Nach Angaben des größten Anteils der  23 
Probanden,  die  die  entsprechenden  Fragen  beantwortet  haben,  sind  sie  im 
Beobachtungszeitraum  zur  selben  Zeit  wie  gewohnt  ins  Bett  gegangen  und  haben 
geschlafen wie sonst auch. Befürchtungen, die Probanden könnten durch die Studie in 
größerem Umfange in  ihrem Alltag beeinträchtigt  worden sein und die  Bewertung des 
Schlafverhaltens im Untersuchungszeitraum wäre somit nicht aussagekräftig, sind folglich 
unbegründet.
2004 verglichen Benson et al.  Actiwatch mit  dem Mini-Motionlogger (Ambulatory 
Monitoring Inc.,  Ardsley,  USA) .  Bei  dieser  Studie wurden identische Einstellungen für 
Actiwatch  verwendet  wie  in  der  vorliegenden  Arbeit.  Deshalb  können  die  Actiwatch-
Messergebnisse  dieser  Studie  mit  unseren  Ergebnissen  verglichen  werden.  Die  TST 
wurde von Benson et  al.  mit  384 Minuten ermittelt  (dies entspricht 6  Stunden und 24  
Minuten). In der vorliegenden Erhebung betrug die mittlere TST gemessen von Actiwatch 
6 Stunden 31 Minuten.  Die SE, erhoben von Benson et  al.,  betrug 87,6 %. Actiwatch 
ermittelte eine SE von 86,9 % in unserer aktuell durchgeführten Untersuchung. Unsere 
Ergebnisse  entsprechen  weitgehend  den  Ergebnissen  von  Benson  et.  al..  Eine 
Vergleichbarkeit  zu  anderen  Studien,  in  denen  andere  Aktometer  oder  andere 
Grundeinstellungen verwendet wurden, ist nicht gegeben.
Die  Auswertung  der  Daten  erhoben  durch  SenseWear,  Actiwatch  und  Protokoll 
ergab,  dass  sich  aus  dem Protokoll  eine  signifikant  höhere  Gesamtschlafdauer  (TST) 
ergab als durch Actiwatch und SenseWear. Actiwatch ermittelte wiederum eine signifikant 
höhere TST als SenseWear. Aus vorliegenden Studien ist  bekannt, dass Probanden in 
Protokollen die TST überschätzen können (Baekeland und Hoy 1971, Carskadon et al. 
1976). Außerdem ist  Probanden sehr oft  nicht bewusst, dass ihre Schlafphasen immer 
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wieder von kurzen, meist unbewussten Wachphasen unterbrochen werden. Diese werden 
vom  Aktometer  als  WASO  (Wake  Time  After  Sleep  Onset)  erkannt  und  von  der 
Gesamtschlafdauer abgezogen. Dass SenseWear eine kürzere TST ermittelt als Actiwatch 
könnte durch die zusätzlichen Messparameter begründet sein.
Der  Intraclass-Korrelationskoeffizient  betrug  zwischen SenseWear  und Actiwatch 
 .837 (p=.000). Diese doch relativ hohe Korrelation war zu erwarten. Da der Anteil  der 
geschlafenen Zeit an der im Bett verbrachten Zeit sehr groß ist, wird eine hohe Korrelation 
vom Versuchsaufbau vorgegeben (siehe dazu auch Tryon 1991, de Souza 2003, Bland 
und Altman 1986). Der Korrelationskoeffizient ist deshalb allein kein Beurteilungskriterium 
und sollte an dieser Stelle nur ergänzend genannt werden. In dieser Studie betrug die 
Prävalenz des Schlafes in den untersuchten Nächten 78,33% (erhoben durch SenseWear) 
bzw.  86,45%  (erhoben  durch  Actiwatch).  Umso  erstaunlicher  war  jedoch  die  geringe 
Korrelation  von  Protokoll  und  Actiwatch  (.603  ;  p=.000)  bzw.  noch  ausgeprägter  bei 
Protokoll und SenseWear (.276 ; p=.000). Das kann eher als ein Hinweis gewertet werden, 
dass das subjektive Führen von Schlafprotokollen ein objektives Verfahren nicht ersetzen 
kann. 
Bland-Altman-Analysen  zeigten,  dass  vor  allem  im  Bereich  einer  besonders 
niedrigen TST von weniger als 5 Stunden 30 Minuten die von Actiwatch erhobene TST 
bedeutend  höher  ist  als  die  von  SenseWear  ermittelte  TST.  Bei  einem  Probanden 
unterschieden sich die von beiden Messverfahren erhobenen Ergebnisse sogar um zwei  
Stunden. Die hohe Differenz kann sich damit erklären lassen, dass die Genauigkeit der 
aktographischen  Messung  abnimmt,  je  geringer  die  Wahrscheinlichkeit  ist,  dass  ein 
Proband  in  dieser  Epoche  auch  schläft  (Levine  et  al.  1986).  Im  Mittel  war  die  von 
SenseWear erhobene TST um 22 Minuten kürzer als die von Actiwatch ermittelte. 
SenseWear erfasste eine signifikant kürzere Schlaflatenz (SOL) als Actiwatch. Die 
Korrelation ist mit 0,670 relativ gut. In der Bland-Altman-Darstellung zeigte sich, dass die 
gemessenen Werte der SOL umso mehr streuen, je größer die Schlaflatenz ist, während 
die beide Messmethoden im Bereich geringer Schlaflatenzen bis ca. 5 Minuten nahezu 
identische Ergebnisse erzielten.
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Auch  die  Ergebnisse  für  die  Schlafeffizienz  (SE)  unterschied  sich  signifikant  in 
Abhängigkeit  der  verwendeten  Untersuchungsmethode.  Bei  23  der  26  Probanden 
ermittelte SenseWear eine SE, die unter der von Actiwatch ausgegebenen lag. Je geringer 
die SE war, desto größer war der Unterschied der erhobenen Messwerte. Dies lässt sich 
wieder durch die Feststellung begründen, dass die rein akzelerometrische Messung umso 
ungenauer ist, je mehr wache Phasen während des Schlafes auftreten und je länger diese 
Phasen sind.
In  dieser  Studie  wurde  für  die  Auswertung  von  SenseWear  und  Actiwatch  das 
Schlafprotokoll hinzugezogen, um die Auswertung der Daten zu erleichtern. Eine effektive 
Auswertung der Actiwatch-Daten ist ohne Eingabe der Protokolldaten (etwa der Zeit, in der 
das Licht gelöscht und wieder angeschaltet wurde, was wiederum die Grenzen der Zeit  
beschreibt, in der der Proband auch geschlafen haben wollte) nicht sinnvoll möglich. Es ist 
nicht  ausgeschlossen,  dass  Probanden  auch  Fehler  machen  können,  wenn  sie  am 
nächsten  Morgen  retrospektiv  ihre  Zubettgehzeit  notieren.  SenseWear  und  Actiwatch 
bieten die Möglichkeit, alle erhobenen Parameter grafisch darzustellen. Zusätzlich kann für 
SenseWear  auch  angezeigt  werden,  wann  der  Proband  geschlafen  oder  überhaupt 
gelegen hat.  Somit  lassen sich Fehler in der  Protokollführung eher  darstellen und der 
Auswertungszeitraum kann entsprechend angepasst werden. Dies würde allerdings die 
Vergleichbarkeit einschränken und wurde deshalb nicht in diese Arbeit aufgenommen.
Neben  der  Analyse  von  TST,  SOL  und  SE  wurde  ein  Epochenvergleich 
durchgeführt.  Dabei  wurden  je  zwei  Wochen-  und  Wochenendnächte  von  jedem 
Probanden untersucht. Für jede Minute der vier Nächte wurde dazu die von SenseWear 
und Actiwatch durchgeführte Klassifikation  als „schlafend“ oder „wach“ gegenübergestellt. 
Damit  konnte die Sensitivität  und Spezifität  von SenseWear im Vergleich zu Actiwatch 
ermittelt werden. Die Sensitivität betrug 84 %, die Spezifität lag bei 54 %. Schwierig ist bei 
dieser  Betrachtung  allerdings,  dass  die  Klassifikation  des  Schlaf-  und  Wachrhythmus 
durch  Actiwatch  ebenfalls  selbst  mit  einem  Fehler  behaftet  ist.  Vor  allem  die  eigene 
Spezifität  der  Aktometrie  ist   mit  34-56 %  (Signal  et  al.  2005)  eher  mäßig. 
Dementsprechend  ist  schon  ein  Teil  der  Phasen  von  Actiwatch  fälschlich  als  „wach“ 
klassifiziert worden. Die niedrige Spezifität von SenseWear im Bezug zu Actiwatch könnte 
also auch damit erklärbar sein, dass die Klassifikation von Actiwatch und SenseWear nicht 
übereinstimmte,  weil  SenseWear  eine  durch  Actiwatch  fälschlich  als  „schlafend“ 
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klassifizierte  Epoche  korrekt  als  „wach“  erkannte.  Damit  könnte  die  Spezifität  von 
SenseWear in diesem Vergleich geringer erscheinen, als sie wirklich ist, etwa wenn man 
sie im Bezug zur PSG, dem „Goldstandard“ der Schlafforschung, setzen würde. Diese 
Vermutung kann natürlich nur im direkten Vergleich zur PSG wirklich bestätigt werden. 
Gegenwärtig ist  noch keine Studie bekannt,  in der SenseWear Pro 3 mit  einem 
weiteren Aktometer verglichen wurde. In einer vorangegangen Studie von Germain et al.  
(2006) zur Validierung an der PSG wurde die Sensitivität mit 93 % und die Spezifität mit 
83 % ermitelt. Die angegebene Spezifität lag damit bedeutend höher als für die meisten 
Aktometer, für die eine maximale Spezifität von 56 % (Signal et al. 2005) ermittelt wurde. 
Es ist  deshalb  zu  vermuten,  dass SenseWear  immobile  Wachphasen eher  als  solche 
erkennen kann, als ein klassisches Aktometer. Die Ergebnisse dieser Arbeit sprechen nicht 
gegen diese Vermutung. 
Eine Studie von Weiss et al. (2010) konnte zeigen, dass ein Aktometer entwickelt 
für Sport- und Ernährungsmedizin (Actical, Philips Respironics, Murreysville, USA) in der 
Anwendung im Bereich der Schlaferfassung ebenfalls ausgesprochene valide Ergebnisse 
liefern  kann.  Dazu  wurde  das  Gerät  nicht  wie  vom  Hersteller  vorgegeben  um  den 
Oberkörper,  sondern um das Handgelenk getragen und mit  der  PSG und den für  die 
Anwendung  in  der  Schlafforschung  entwickelten  Aktometern  Actiwatch  (Philips 
Respironics,  Murreysville,  USA)  und  Sleepwatch  (Ambulatory  Monitoring  Inc.,  Ardsley, 
USA) verglichen. 
Es  wurde  in  dieser  Studie  untersucht,  ob  sich  die  Sensitivität  und  Spezifität  in 
Abhängigkeit von den betrachteten Nächten unterschieden. Verglichen wurden Sensitivität 
und  Spezifität,  erhoben  an  zwei  Wochennächten  mit  der  Sensitivität  und  Spezifität,  
erhoben an zwei Wochenendnächten. Grundgedanke war, dass sich das Schlafverhalten 
am  Wochenende  von  dem  in  der  Woche  unterscheidet  und  so  unter  Umständen 
Sensitivität und Spezifität am Wochenendnächten verändert sein könnten. Dies hat sich 
nicht  bestätigt.  Die Sensitivität  und Spezifität  an den Wochennächten unterschied sich 
nicht von der Sensitivät und Spezifität  am Wochenende.
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Actiwatch und SenseWear zeigten eine akzeptable Interrater-Reliabilität. Der bias- 
und prävalenzkorrigierte Kappa-Wert (PABAK) lag bei .6 . Trotzdem kann wegen der doch 
deutlichen Unterschiede, vor allem in der Erkennung einer Epoche als „Wachheit“ oder 
„Schlaf“  der  gleichzeitige  Gebrauch  beider  Geräte  in  einer  Studie  nicht  befürwortet 
werden. 
Bei der Arbeit an der Auswertung der Daten mit der jeweiligen Herstellersoftware 
zeigte sich recht schnell, dass die zu SenseWear gelieferte Software ein komfortableres 
Arbeiten  ermöglicht.  Allerdings  gibt  es  auch  entscheidende  Nachteile.  Das  Gerät  ist 
bedeutend größer und schwerer als Actiwatch. Während Actiwatch diskret am Handgelenk 
getragen werden kann und deshalb nicht auffällt, ist SenseWear vor allem bei höheren 
Temperaturen  und  entsprechender  Bekleidung  kaum  zu  übersehen.  Ein  Teil  der 
Probanden könnte dies als unangenehm empfinden. Außerdem ist von Probanden über 
Hautirritationen im Bereich des Textilarmbandes berichtet worden. Das könnte die längere 
Anwendung  von  SenseWear  einschränken.  SenseWear  verfügt  ebenfalls  über  eine 
deutlich niedrigere Batterielaufzeit und einen bedeutend geringeren integrierten Speicher 
als  Actiwatch.  Aufzeichnungen,  die  länger  als  12-14  Tage  andauern  sollen,  sind  mit 
SenseWear ohne Zwischenauslesung nicht möglich. Ein neueres Modell von SenseWear 
ermöglicht  die  Speicherung  von  Daten  bis  zu  28  Tagen  (bei  einer  beschränkten 
Batterielaufzeit  von  nur  8  Tagen).  Zum  Vergleich  –  Actiwatch  ermöglicht  eine 
kontinuierliche Aufzeichnung von bis  zu  180 Tagen bei  einer  Epochenlänge von einer 
Minute. Die Lebensdauer der Batterie wird mit 8 Jahren angegeben.
Die  hier  vorliegende  Studie  ist  weitaus  umfangreicher  als  die  bekannten 
Vergleichsstudien,  sowohl  hinsichtlich  der  Zahl  der  Probanden,  als  auch der  Zahl  der 
untersuchen Nächte. Generell ist die geringe Zahl an untersuchten Probandennächten ein 
Problem vieler  Vergleichsstudien  (nicht  nur  von  Actiwatch).  Die  erste  Vergleichsstudie 
überhaupt von Pollak et al. (1998), in der der Mini-Motionlogger (Ambulatory Monitoring 
Inc.,  Ardsley,  USA)  und  der  Gaehwiler  Activity  Monitor  (Gaehwiler  Electronics, 
Hombrechtikon,  Schweiz)  verglichen  wurden,  schloss  nur  fünf  Probanden  mit  einer 
mittleren Tragedauer von gerade einmal 41,5 Stunden ein. Unterschiede zwischen den 
Geräten sind bei diesem Studiendesign kaum darstellbar. 
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Durch die durchgeführte Studie wurde eine methodische Lücke geschlossen und 
ein erster Schritt  zur Validierung von SenseWear für den Einsatz in der Erfassung des 
Schlaf-Wach-Rhythmus getan. Die Unterschiede der erhobenen Parameter beider Geräte 
waren größer  als  für  die  Untersuchung an gesunden Probanden erwartet.  Dadurch ist 
weiterer Klärungsbedarf entstanden. Weitere Untersuchungen, vor allem im Vergleich von 




Gewisse Fehler können trotz sorgfältigster Planung und Durchführung dieser Studie 
nicht ausgeschlossen werden. Obwohl beide Geräte am selben PC programmiert wurden 
und die internen Zeitnehmer von Actiwatch und SenseWear mit  der Systemzeit  dieses 
Rechners synchronisiert wurden (die Übertragungsdauer der Daten mittels USB ist dabei  
zu  vernachlässigen),  ist  nicht  auszuschließen,  das  über  die  Dauer  der  Untersuchung 
Unterschiede in der erfassten Zeit aufgetreten sein können. Da die Geräte jeweils über 
eine Epoche von einer Minute gemessen haben,  sollten diese Unterschiede allerdings 
nicht zu groß sein, mit einer Abweichung größer als wenige Sekunden ist nicht zu rechnen.
Des Weiteren werden die aktometrischen Daten von beiden Geräten nicht an der 
selben Körperstelle erhoben – Actiwatch wird laut Hersteller am Handgelenk der nicht-
dominanten Seite getragen, SenseWear hingegen am rechten Oberarm. In der Literatur ist 
beschrieben, dass sich die Aktivität zwischen dem rechten und linken Handgelenk (Sadeh 
et. al. 1994) und zwischen Handgelenken und Rumpf unterscheiden können (Van Hilten 
1993a).  Eine  Messung  am  Oberarm  wird  also  andere  Aktivitäten  erfassen  als  eine 
Messung am Handgelenk der gegenüberliegenden Seite. Ein methodischer Vergleich der 
Messung an Oberarm und gegenseitigem Handgelenk ist in der Literatur allerdings noch 
nicht  beschrieben.  Es  ist  aber  davon  auszugehen,  dass  dieser  Unterschied  wohl  von 
geringerer Bedeutung ist, denn verschiedene Studien (Sadeh et al. 1994, Van Hilten et al.  
1993a, Paavonen et al. 2002) zeigten ebenfalls, dass die Unterschiede zwischen beiden 
Handgelenken  und  zwischen  Handgelenk  und  Rumpf  nicht  signifikant  sind.  Auch  die 
Händigkeit  der  Probanden  hat  keinen  signifikanten  Effekt  auf  die  zwischen  beiden 
Handgelenken  erhobenen  aktometrischen  Daten  (Van  Hilten  et  al.  1993a).  Das 
Handgelenk  der  nicht-dominanten  Seite  hat  sich  in  der  praktischen  Anwendung  der 
Aktometrie eher aus Gründen des Tragekomforts durchgesetzt.
Bei der Betrachtung der Ergebnisse ist noch eine weiterer Unterschied der beiden 
Geräte zu bedenken. Actiwatch kann nicht erkennen, wann es abgelegt wird. Dann würde 
das Gerät nur einen Aktivitätswert von „0“ speichern, was von der Software als Schlaf  
erkannt wird. Hätte einer der Probanden sein Gerät zeitweise z.B. im Schlaf abgestreift,  
wäre  das  Ergebnis  verfälscht.  Die  Probanden  waren  zwar  angehalten,  solche 
Zwischenfälle  zu  vermerken,  objektiv  ist  dies  aber  nicht  zu  überprüfen.  SenseWear 
67
hingegen ermöglicht festzustellen, wie lange das Gerät abgelegt wurde. Im Schnitt wurde 
das Gerät 95,5 % der Zeit getragen. Pro Tag wurde SenseWear im Mittel etwa eine Stunde 
und  vier  Minuten  nicht  getragen.  Allerdings  gab  es  dabei  sehr  große  Unterschiede 
zwischen den Probanden. Es ist naheliegend, dass Actiwatch ähnlich lang nicht getragen 
wurde.  Meist  wurden  im Rahmen von Duschen oder  Baden beide Geräte  gleichzeitig 
abgelegt.  Dies muss aber nicht  immer der Fall  gewesen sein.  Das wiederum kann im 
Umkehrschluss  bedeuten,  dass somit  ein,  wenn auch geringer,  Teil  der  von Actiwatch 
erhobenen Daten falsch als „Schlaf“ klassifiziert worden sein könnte. Es ist aber nicht zu 
erwarten, dass dies die Ergebnisse der Studie beeinflusst, da die Probanden angehalten 
waren, es im Protokoll zu vermerken, wenn die Actiwatch abgelegt wurde. Außerdem ist es 
unwahrscheinlich,  dass  ein  Proband  nur  die  kompakte  Actiwatch  allein  abgelegt  hat 
während  er  das  von  den  meisten  Probanden  als  etwas  unkomfortabler  empfundene 
SenseWear-Armband protokollgerecht trug.
Die  untersuchten  Probanden  hatten  allesamt  entsprechend  der  durchgeführten 
Testung  keine  klinisch  relevanten  Schlafstörungen.  Aufgrund  der  Untersuchungen  von 
Hauri  und Wisbey (1992),  Jean-Louis et  al.  (1996) und Lichstein et al.  (2006) ist  aber 
bekannt,  dass  klassische  Aktometer  dazu  neigen,  bei  Probanden  mit  Insomnien  und 
Schlafstörungen die TST und SE zum Teil erheblich zu überschätzen. Es ist deshalb zu 
vermuten, dass die gemessenen signifikanten Unterschiede bei einer Untersuchung an 
Probanden mit einem pathologischen Schlafverhalten noch ausgeprägter sein könnten als 
in dieser Studie. Weiterführende Untersuchungen hierzu sind wünschenswert und könnten 
diese Frage beantworten.
Während der zur Klassifikation von Schlaf- und Wachheit verwendete Algorithmus 
von Actiwatch bereits publiziert und somit nachvollziehbar ist, ist ein bedeutender Nachteil 
von SenseWear der für den Anwender unbekannte Berechnungsalgorithmus. Es ist  zu 
fordern, dass ein nachvollziehbarer Berechnungsweg dargelegt wird.
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6.3. Zusammenfassung und Ausblick
In  der  vorliegenden Arbeit  wurden die beiden Geräte zur Erfassung des Schlaf-
Wach-Rhythmus  Actiwatch  AW7  und  SenseWear  Pro  3  hinsichtlich  der  erhobenen 
Parameter  Gesamtschlafdauer  (TST),  Schlafeffizienz  (SE)  und  Schlaflatenz  (SOL) 
verglichen.  Zusätzlich  wurden  die  Spezifität  und  die  Sensitivität  von  SenseWear  zu 
Actiwatch ermittelt. Um diesen Vergleich anzustellen wurden die Daten von 26 gesunden 
Probanden  ausgewertet,  die  beide  Geräte  gleichzeitig  über  mindestens  fünf  Nächte 
trugen.
SenseWear erfasste eine signifikant niedrigere TST und SE. Gleichzeitig wurde die 
SOL  von  SenseWear  berechnet,  die  signifikant  länger  war  als  die  von  Actiwatch 
berechnete SOL. Während die Sensitivität von SenseWear hinsichtlich Actiwatch relativ 
hoch war, war die Spezifität von SenseWear hinsichtlich Actiwatch relativ gering.
Es  war  nicht  Ziel  dieser  Studie,  eine  Empfehlung  für  eines  der  Geräte  zu 
formulieren. Welches von beiden Geräten besser geeignet ist, den Schlaf-Wach-Rhythmus 
von gesunden oder kranken Probanden zu untersuchen, kann aus den erhobenen Daten 
nicht  geschlussfolgert  werden.  Die  signifikant  unterschiedlichen  Ergebnisse  bei  der 
Messung von TST, SE und SOL sprechen nicht pauschal gegen die Validität eines der 
beiden Geräte. Ein großes Problem bei der rein aktometrischen Erfassung des Schlafes 
ist, dass vom Aktometer immobile Wachphasen als Schlaf fehlgedeutet werden können 
und somit die TST und SE überschätzt und die SOL unterschätzt wird. Ein Effekt, der auch  
bei  gesunden  Probanden  wie  in  dieser  Studie  auftritt.  SenseWear  erfasst  neben  der 
Aktivität  noch weitere  Parameter  wie  Wärmeabgabe und galvanische Hautleitfähigkeit. 
Diese Parameter gehen auch in die Klassifikation einer Epoche als „Schlaf“ oder „wach“ 
mit ein und könnten so dazu führen, dass immobile Wachphasen eher als solche erkannt 
werden. Somit war es auch zu erwarten, dass TST und SE geringere, SOL aber höhere 
Werte ergibt als eine rein aktometrische Messung. Ob die Vermutung allerdings zutrifft, 
SenseWear könne immobile Wachphasen eher als solche erkennen, lässt sich aus den 
erhobenen Werten nicht entscheiden. Dazu sind weitere Untersuchungen zu SenseWear, 
vor allem im Vergleich zur Polysomnographie, notwendig.
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Diese Studie war eine Vorstudie für das Leipziger LIFE-Projekt, in dem SenseWear 
zur Erfassung von metabolischen Parametern und des Schlaf-Wach-Rhythmus verwendet 
werden soll. Für die Verwendung in diesem Projekt spricht die Möglichkeit, metabolische 
Parameter exakt zu erheben.  Für diese Anwendung ist  das Armband gut validiert.  Die 
vorliegenden  Daten  sprechen  nicht  gegen  eine  Verwendung  von  SenseWear  zur 
Erfassung des Schlaf-Wach-Rhythmus. Wie oben bereits angesprochen wird aber eine 
weitere Validierung von SenseWear mittels Polysomnographie empfohlen. Auch ist die die 
eingeschränkte  Vergleichbarkeit  der  durch  SenseWear  erhobenen  Schlafparameter  mit 
den durch reine Akzelerometer wie Actiwatch erhobene Schlafparameter bei der späteren 
Auswertung der für LIFE erhobenen Daten zu beachten.
(Abb. 23: Body Media SenseWear Armband. Body Media, Inc.)
Die Entwicklung von SenseWear wurde in der Zwischenzeit weitergeführt. In den 
USA ist bereits 2010 ein neues SenseWear-Armband auf dem Markt erschienen (Body 
Media, Inc. 2010). Dies zeichnet sich durch eine Zahl an Veränderungen aus. Das Gerät  
verfügt nun über eine dritte Achse zur Erfassung der Aktometrie. Außerdem ist es kleiner,  
die  Batterie  ist  wiederaufladbar  und  es  wird  mit  einer  neuen  Software  Body  Media 
SenseWear Professional 7.0 ausgeliefert. Vor allem die Veränderung der aktometrischen 
Erfassung könnte bei einem Vergleich des neuen SenseWear-Armbandes mit Actiwatch 
bereits andere Ergebnisse erzielen. Daten liegen dazu allerdings noch nicht vor. 
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Ebenfalls  sind  inzwischen neue Actiwatch-Modelle  erhältlich,  welche von Philips 
Respironics  entwickelt  wurden  und  jetzt  vertrieben  werden.  Es  werden  drei  Geräte 
angeboten – Actiwatch 2, Actiwatch Spectrum und Actiwatch Score. Alle diese Actiwatch-
Modelle verfügen über ein Akzelerometer in drei Achsen und können Daten über einen 
längeren Zeitraum speichern. Zusätzlich verfügt  jedes Modell  über weitere Funktionen. 
Actiwatch 2 verfügt über eine Photodiode zur Erfassung der Lichtverhältnisse. Actiwatch 
Spectrum  ist  mit  drei  Sensoren  für  die  Farben  Grün,  Rot  und  Blau  ausgestattet  um 
differenzierter die Umgebung zu erfassen. Außerdem kann Actiwatch Spektrum über einen 
Sensor erkennen, wenn es abgelegt wird und der Patient kann über ein LC-Display die 
Uhrzeit  ablesen.  Dadurch  ist  eine  effektivere  Protokollführung  möglich.  Das  dritte 
angebotene Produkt, Actiwatch Score ermöglicht es, über programmierbare Skalen durch 
den Patienten eine Beurteilung in die Daten einzufügen. So kann zum Beispiel ein Patient 
an jedem Morgen nach dem Aufstehen angeben, wie gut er subjektiv geschlafen hat.
(Abb. 24: aktuelle Actiwatch-Modelle. Philips Respironics)
Die  Entwicklung  der  aktometrischen  Untersuchungsmethoden  schreitet  voran, 
immer mit dem Ziel, die aktometrische Messung für den Patienten und den Untersucher so 
störungsfrei  und  angenehm  wie  möglich  zu  gestalten,  bei  gleichzeitig  bestmöglicher 
Validität der Messung und Reliabilität der Ergebnisse.
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Es herrscht ein großes Interesse an der objektiven Erfassung des Schlaf-Wach-
Rhythmus in der Forschung und der klinischen Anwendung. Aktometrie stellt dabei eine 
kostengünstige und einfach handhabbare Methode dar,  Schlaf  zu untersuchen.  In  den 
vergangenen Jahren ist die Anwendung der Aktometrie rasant angestiegen, die Zahl der 
Publikationen  zu  diesem  Thema  steigt  beständig  (Sadeh  2010).  Gegenüber  der 
Polysomnographie hat Aktometrie eine Reihe von Vorteilen – die Geräte sind klein und 
leicht zu bedienen, die Probanden können die Geräte über einen langen Zeitraum von bis  
zu  einigen  Monaten  tragen  und  die  Messung  kann  in  der  häuslichen  Umgebung  des 
Probanden stattfinden (Cole et al. 1992).
Der  Einsatz  der  Aktometrie  zur  Schlaf-Wach-Klassifikation  stützt  sich  auf  das 
Prinzip, dass während des Schlafes die aktometrisch erfasste Aktivität einen geringeren 
Wert  einnimmt  als  während  wacher  Phasen  (Hauri  und  Wisbey  1992).  Mit  Hilfe  von 
Algorithmen wird aus der Aktivität bzw. Inaktivität  für jede Epoche berechnet, ob diese 
Epoche als „wach“ oder „schlafend“ angesehen werden kann.
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Aktometrie  ist  vor  allem  bei  der  Anwendung  an  gesunden  Probanden  ein 
ausgesprochen valides Verfahren. In der Literatur werden Übereinstimmungsraten mit der 
Polysomnographie von bis zu 97 % beschrieben (Jean-Louis et al. 1996). Besonders die 
Sensitivität  (der  Anteil  von  Aktometrie  als  „Schlaf“  erkannten  Epochen  an  den  in  der 
Polysomnographie als „Schlaf“ klassifizierten Epochen) ist mit bis zu 99 % (de Souza et al. 
2003) sehr gut. Die Spezifität (Anteil der von Aktometrie als „wach“ erkannten Epochen an 
den in der Polysomnographie als „wach“ klassifizierten Epochen) ist bedeutend geringer,  
die höchste Spezifität in der Literatur wurde mit 56 % angegeben (Signal et al. 2005). Dies 
ist damit zu begründen, dass hauptsächlich immobile Wachphasen von der Aktometrie als 
Schlaf  fehlgedeutet  werden  können.  Schlafdauer  und  Schlafeffizienz  (Anteil  der 
geschlafenen Zeit an der Zeit im Bett x 100) können somit falsch hoch, die Schlaflatenz 
(Zeit von „Licht aus“ bis zum Einschlafen) als zu gering ermittelt werden. Bei Probanden 
mit  Schlafstörungen  wie  Insomnien  führt  dies  zu  einer  teils  deutlichen 
Über-/Unterschätzung  der  Schlafdauer  und  Schlafeffizienz  im  Vergleich  zur 
Polysomnographie (s.a. Lichstein et al. 2006).
Inzwischen sind neue Geräte auf den Markt gekommen, die neben der Aktometrie 
auch  weitere  Parameter  erheben  und  zur  Schlaf-Wach-Klassifikation  hinzuziehen.  Die 
vorliegende Arbeit vergleicht nun eines dieser neuen Geräte, SenseWear Pro 3, mit einem 
klassischen Aktometer, Actiwatch AW7. Neben der Aktometrie in zwei Achsen (Actiwatch 
misst  in  drei  Achsen)  erfasst  SenseWear  zusätzlich  Hautleitfähigkeit,  Wärmefluss, 
Hauttemperatur  und körpernahe Temperatur.  Bis  jetzt  ist  SenseWear  hauptsächlich  im 
Bereich der Sportmedizin validiert. Actiwatch AW7 ist hingegen in der Schlafforschung weit 
verbreitet und in vielen Studien gut validiert. SenseWear soll zu Studien im Rahmen des 
Leipziger  LIFE-Projektes  zur  Erfassung des Schlaf-Wach-Rhythmus und metabolischer 
Parameter verwendet werden.
Für den methodischen Vergleich dieser beiden objektiven Verfahren zur Erfassung 
des Schlaf-Wach-Rhythmus wurden 26 Probanden (10 m, 16 w – MW 32,9 Jahre, 22 - 50  
Jahre)  gebeten, beide Geräte parallel für mindestens fünf Tage zu tragen. SenseWear 
wurde  dabei  mittels  eines  Armbandes  am  rechten  Oberarm  getragen,  Actiwatch  am 
Handgelenk der nicht-dominanten Seite. Zusätzlich waren die Probanden angehalten, ein 
Schlaftagebuch  zu  führen,  in  dem  sie  ihre  Zubettgeh-  und  Aufstehzeiten,  sowie  eine 
Schätzung ihrer Schlafdauer notierten.
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Die Probanden waren Angestellte der Medizinischen Fakultät Leipzig oder deren 
Angehörige. Mittels der Epworth Sleepiness Scale, des Pittsburgher Schlafqualitätsindex 
und  des  Multifatigue-Inventory  20  wurde  erfragt,  ob  bei  den  Probanden  eine  klinisch 
auffällige Schlafstörung oder Fatigue vorlag, was bei keinem der  Probanden der Fall war.
Erhoben wurden die drei Parameter Schlafdauer, Schlaflatenz und Schlafeffizienz. 
Für jeden der Probanden wurden die einzelnen Tageswerte gemittelt und daraus wieder 
der  Gesamtmittelwert  für  die  drei  Parameter  berechnet.  Im  Anschluss  wurde  der  die 
durchschnittliche  Schlaflatenz,  Schlafeffizienz  und  Schlaflatenz,  erfasst  durch  beide 
Geräte,  mittels  Wilcoxon-Tests/Friedman  bzw.  abhängigen  T-Tests  verglichen  und  in 
Bland-Altman-Diagrammen dargestellt. Das statistische Signifikanzniveau wurde dabei mit 
p<.05 festgelegt.
Zusätzlich  wurde  die  Sensitivität  und  Spezifität  für  SenseWear  im  Bezug  zu 
Actiwatch mittels eines Epochenvergleichs ermittelt. Ergänzt wurde dies durch einen bias- 
und prävalenzkorrigierten Kappa-Wert.
Die  Auswertung  des  Schlafprotokolls  und  der  durch  Actiwatch  und  SenseWear 
erhobenen  Daten  ergab  eine  mittlere  Schlafdauer  der  Probanden,  entsprechen 
Schlafprotokoll,  von  6 h 48 min  (SD=37 min).  Die  Schlafdauer,  erhoben  von  Actiwatch, 
betrug 6 h 31 min (SD=35 min) und die von SenseWear 5 h 56 min (SD=41 min). Diese 
Unterschiede zwischen den Erhebungsmethoden waren hochsignifikant (Friedman-Test: 
SenseWear-Actiwatch Z=-4,2 und p=.000; Protokoll-Actiwatch Z=-2,2 und p=.02; Protokoll-
SenseWear Z=-3,9 und p=.000). 
Die Schlaflatenz wurde von Actiwatch im Durchschnitt mit 11 min angegeben (SD=7 
 min).  SenseWear  ermittelte  eine  Schlaflatenz  von  16 min  (SD=12 min).  Auch  dieser 
Unterschied war hochsignifikant (Wilcoxon-Test: Z=3,2 und p=.000).
Für die Schlafeffizienz ermittelte Actiwatch einen Wert von 86,9 % (SD=4,2 %). Die 
von SenseWear ermittelte Schlafeffizienz ist signifikant geringer (abhängiger T-Test: T=-
4,47 und p=0,000), sie betrug 82,7 % (SD=7.3 %).
Diese Ergebnisse wurden in der folgenden Abbildung graphisch dargestellt.
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(Abb. Z1: Diagramme der mittleren Schlafdauer, Schlaflatenz und Schlafeffizienz für die einzelnen 
Messmethoden, eingezeichnet sind ebenfalls die zweiseitigen Signifikanzen:  ***= p<.001, ***=p<.01 ,
 *= p<.05)  
Es  wurden  Bland-Altman-Diagramme  für  Schlafdauer,  Schlaflatenz  und 
Schlafeffizienz erstellt. In ihnen ist erkennbar, dass Schlafdauer und Schlafeffizienz von 
SenseWear  systematisch  niedriger  angegeben  wurde  als  von  Actiwatch,  während  die 
Schlaflatenz  von  SenseWear  systematisch  länger  berechnet  wird.  Die  Differenzen 
scheinen  umso  mehr  zu  streuen,  je  länger  die  Schlaflatenz  ist.  Bei  sehr  kurzen 
Schlaflatenzen  im  Bereich  einiger  weniger  Minuten  sind  die  durch  Actiwatch  und 
SenseWear  ermittelten  Schlaflatenzen  nahezu  identisch.  Im  Bereich  geringerer 
Schlafeffizienzen scheint Actiwatch bedeutend höhere Werte zu messen als SenseWear, 
im Bereich sehr  hoher  Schlafeffizienzen waren diese Differenzen geringer  ausgeprägt, 
bzw.  ergab  bei  zwei  Probanden  die  Messung  durch  Actiwatch  höhere  Werte  als  von 
SenseWear. Die Diagramme sind in Abb. Z2 dargestellt. 
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In dieser Untersuchung konnte die Sensitivität  von SenseWear zu Actiwatch mit  
83,8 %  ermittelt  werden,  die  Spezifität  lag  bei  59,3 %.  Die  niedrige  Spezifität  von 
SenseWear im Bezug zu Actiwatch könnte mit  der Vermutung erklärbar sein,  dass die 
Klassifikation von Actiwatch und SenseWear nicht übereinstimmte, weil SenseWear eine 
durch  Actiwatch  fälschlich  als  „schlafend“  klassifizierte  Epoche  korrekt  als  „wach“ 
erkannte. Das bias- und prävalenzkorrigierte Kappa lag für beide Methoden bei .610 , was 
für eine akzeptable Interrater-Reliabilität steht.
Gewisse Fehler können trotz sorgfältigster Planung und Durchführung dieser Studie 
nicht ausgeschlossen werden. Obwohl beide Geräte am selben PC programmiert wurden 
und die internen Zeitnehmer von Actiwatch und SenseWear mit  der Systemzeit  dieses 
Rechners  synchronisiert  wurden,  ist  nicht  auszuschließen,  das  über  die  Dauer  der 
Untersuchung Unterschiede in der erfassten Zeit aufgetreten sein können. Des Weiteren 
werden die aktometrischen Daten von beiden Geräten nicht an der selben Körperstelle 
erhoben (siehe oben). Actiwatch kann nicht registrieren, wann es abgelegt wurde, eine 
Fehldeutung  dieses  Ablegens  als  Schlaf  ist  also  nicht  ausgeschlossen.  Diese 
Einschränkungen sollten nur einen geringen Einfluss auf die Ergebnisse der Untersuchung 
haben und somit die Ergebnisse nicht in Frage stellen.
Durch  diese  Studie  wurde  eine  methodische  Lücke  geschlossen  und  ein  erster 
Schritt zur Validierung von SenseWear für den Einsatz in der Erfassung des Schlaf-Wach-
Rhythmus getan. Die Unterschiede der erhobenen Parameter beider Geräte waren größer 
als  für  die  Untersuchung  an  gesunden  Probanden  erwartet.  Dadurch  ist  weiterer 
Klärungsbedarf entstanden. Welches von beiden Geräten besser geeignet ist, den Schlaf-
Wach-Rhythmus von gesunden oder kranken Probanden zu untersuchen, kann aus den 
erhobenen  Daten  nicht  geschlussfolgert  werden.  Die  signifikant  unterschiedlichen 
Ergebnisse bei der Messung von TST, SE und SOL sprechen nicht pauschal gegen die 
Validität  des  SenseWear-Armbandes.  Durch  seine  multimodale  Messmethodik  könnte 
SenseWear geeigneter sein, z.B. immobile Wachphasen als solche zu erkennen und so 
den Schlaf genauer zu bestimmen, als es das reine Aktometer Actiwatch tun kann. Weitere 
Untersuchungen,  vor  allem im Vergleich  von  SenseWear  und Polysomnographie,  sind 
notwendig. Die Entwicklung schreitet weiter voran, mittlerweile sind Nachfolgegeräte zu 
SenseWear Pro 3 und Actiwatch erhältlich.
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A2 - Screening-Fragen zum Schlaf der Probanden
Angaben zur Tagesschläfrigkeit
Die folgende Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:
Für wie  wahrscheinlich halten Sie  es,  dass  Sie  in  einer der folgenden  Situationen  einnicken  oder 
einschlafen würden, sich also nicht nur müde fühlen?
Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt haben, versuchen Sie sich trotzdem 
vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hätten.
Benutzen  Sie  bitte  die  folgende  Skala,  um  für  jede  Situation  eine  möglichst  genaue  Einschätzung 
vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an:
0 = würde niemals einnicken
1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken
Situation Wahrscheinlichkeit 
einzunicken
Im Sitzen lesend 
Beim Fernsehen 
Wenn sie passiv (als Zuhörer) in der Öffentlichkeit sitzen (z.B. im 
Theater oder bei einem Vortrag) 
Als Beifahrer im Auto während einer einstündigen Fahrt ohne Pause 
Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um auszuruhen 
Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten 
Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig dasitzen 
Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige Minuten 
halten müssen 
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Fragen zu Aktivität und Erschöpfung
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so, wie es für Ihre momentane Lebenssituation am 
zutreffendsten ist.
1 Ich fühle mich leistungsfähig. 1          2          3          4          5       .Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
2 Körperlich fühle ich mich in der Lage, nur wenig zu tun.
1          2          3          4          5       .
Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
3 Ich fühle mich sehr aktiv. 1          2          3          4          5       .Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
4 Ich habe Lust, alle möglichen schönen Dinge zu unternehmen.
1          2          3          4          5       .
Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
5 Ich fühle mich müde. 1          2          3          4          5       .Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
6 Ich denke, dass ich an einem Tag viel erledige. 1          2          3          4          5       .Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
7 Wenn ich etwas tue, kann ich mich gut darauf konzentrieren.
1          2          3          4          5       .
Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
8 Körperlich traue ich mir viel zu. 1          2          3          4          5       .Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
9 Ich fürchte mich davor, Dinge erledigen zu müssen.
1          2          3          4          5       .
Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
10 Ich denke, dass ich an einem Tag sehr wenig tue.
1          2          3          4          5       .
Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
11 Ich kann mich gut konzentrieren. 1          2          3          4          5       .Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
12 Ich fühle mich ausgeruht. 1          2          3          4          5       .Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
13 Es kostet mich große Anstrengung, mich auf Dinge zu konzentrieren.
1          2          3          4          5       .
Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
14 Körperlich fühle ich mich in einer schlechten Verfassung.
1          2          3          4          5       .
Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
15 Ich habe eine Menge Pläne. 1          2          3          4          5       .Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
16 Ich ermüde sehr schnell. 1          2          3          4          5       .Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
17 Ich schaffe es, nur wenig zu erledigen. 1          2          3          4          5       .Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
18 Ich fühle mich nicht danach, auch nur irgendetwas zu tun.
1          2          3          4          5       .
Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
19 Meine Gedanken schweifen sehr leicht ab. 1          2          3          4          5       .Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
20 Körperlich fühle ich mich in einer ausgezeichneten Verfassung.
1          2          3          4          5       .
Ja, das trifft zu                            nein, das trifft nicht zu
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Bitte füllen Sie den folgenden Fragebogen erst an dem Tag aus, an dem Sie die Aktometer 
wieder abgeben.
Sie werden im folgenden Fragebogen gebeten, rückblickend eine Einschätzung Ihres Schlafes in 
den vergangenen Wochen vornehmen. Es geht nicht darum, möglichst genau die Angaben aus dem 
Tagesprotokoll zu wiederholen, sondern darum, wie Sie Ihren Schlaf subjektiv erinnern.
Schlafqualitäts- Fragebogen
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre üblichen Schlafgewohnheiten und zwar nur während 
der letzten vier Wochen. Ihre Antworten sollten möglichst genau sein und sich auf die Mehrzahl der 
Tage und Nächte während der letzten vier Wochen beziehen. Beantworten sie bitte alle Fragen. 
1. Wann sind Sie während der letzten vier Wochen gewöhnlich 
abends zu Bett gegangen?
Übliche Uhrzeit:
2. Wie lange hat es während der letzten vier Wochen ge-
wöhnlich gedauert, bis Sie nachts eingeschlafen sind?
in Minuten:
3. Wann sind Sie während der letzten vier Wochen gewöhnlich 
morgens aufgestanden?
Übliche Uhrzeit:
4. Wie viele Stunden haben Sie während der letzten vier 
Wochen pro Nacht tatsächlich geschlafen?
(Das muss nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie im Bett verbracht 
haben, übereinstimmen.) 
Effektive Schlafzeit (Stunden) 
pro Nacht:
Kreuzen Sie bitte für jede der folgenden Fragen die für Sie zutreffende Antwort an. Beantworten Sie 
bitte alle Fragen.
5. Wie oft haben Sie während der letzten vier Wochen schlecht geschlafen…






Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche






Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche






Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche






Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche





Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
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O Dreimal oder häufiger pro Woche




Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche




Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche




Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche




Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche






Und wie oft während des letzten Monats 
konnten Sie aus diesem Grund schlecht 
schlafen?
Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche
6. Wie würden Sie insgesamt die Qualität 










7. Wie oft haben Sie während der letzten 
vier Wochen Schlafmittel eingenommen 






Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche
8. Wie oft hatten Sie während der letzten 
vier Wochen Schwierigkeiten wach zu 
bleiben, etwa beim Autofahren, beim 






Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche
9. Hatten Sie während der letzten vier 
Wochen Probleme, mit genügend 















Ja, aber ein Partner/Mitbewohner schläft in 
einem anderen Zimmer
Nein, der Partner schläft im selben Zimmer, 
aber nicht im selben Bett
Nein, der Partner schläft im selben Bett
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Falls Sie einen Mitbewohner / Partner haben, fragen Sie sie/ihn bitte, ob und wie oft er/sie bei 
Ihnen folgendes bemerkt hat.




Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche




Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche
c) Zucken oder ruckartige Bewegungen der 





Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche
d) Nächtliche Phasen von Verwirrung oder 





Während der letzten Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder häufiger pro Woche




Aktometerausgabe und - rücknahme
AUSGABE
Konnte das Aktometer instruktionsgemäß angelegt werden?
Wieviele Stunden schlafen Sie schätzungsweise pro Nacht (bzw. in der Zeit, in der sie gewöhnlich 
schlafen)?




Wie zufrieden sind Sie mit der Menge an Schlaf, die Sie bekommen?
Ich glaube, ich sollte mehr/länger schlafen, als ich es tue.
Ich glaube, dass ich genügend Schlaf bekomme.
Ich glaube, ich sollte weniger/kürzer schlafen, als ich es tue.
RÜCKNAHME
Aktometer getragen von … bis …
Hatten Sie irgendwelche Probleme mit dem Gerät? Welche Probleme traten auf?
Aktivitätsprotokoll geführt? Grund für Nichtausfüllung/Abbruch?
In den letzten Tagen haben Sie einen Aktivitätsmesser getragen. Wie typisch waren Ihre 
Schlafgewohnheiten in dieser Zeit vergleichen mit den letzten vier Wochen?
Im Vergleich zu sonst üblich bin ich
bin ich früher ins Bett gegangen.
zur gleichen Zeit ins Bett gegangen.
eher ins Bett gegangen.
Im Vergleich zu sonst üblich habe ich
länger geschlafen.
genau so lange geschlafen.
kürzer geschlafen.







Auf den folgenden Seiten finden Sie Protokollblätter, in die Sie Angaben über Ihren Tagesverlauf 
eintragen können. Diese sind für eine Auswertung der Aktometer-Daten bezüglich ihrer 
Tagesaktivität und des Schlafes notwendig.
Bitte tragen Sie jeden Morgen nach dem Aufstehen die folgenden Angaben ein:
4. Einschlafzeit (Licht aus) = Geben Sie bitte die Uhrzeit an, als sie sich schlafen gelegt haben. 
Wenn Sie im Bett noch gelesen und Ferngesehen haben, tragen Sie bitte die Zeit ein, wann sie 
das Licht gelöscht haben, um einzuschlafen.
5. Aufwachzeit (Licht an) = Tragen Sie hier bitte an, wann Sie am Morgen aufgewacht sind 
(z.B.  Zeitpunkt  des Weckerklingelns).  Wenn Sie nach dem Wecken noch weitergeschlafen 
oder gedöst haben, tragen Sie bitte die Zeit ein, an der Sie endgültig aufgewacht sind. Sollten 
Sie  nach  dem  Aufwachen  im  Bett  geblieben  sein  (z.B.  zum  Fernsehen,  Lesen  oder 
Frühstücken),  tragen  Sie  dennoch  die  Zeit  des  Aufwachens  ein.  Die  Bettzeiten  können 
gesondert notiert werden (siehe unten).
6. Schätzung  Schlafdauer  (in  Stunden)  =  Bitte  schätzen  Sie  ein,  wie  viele  Stunden  Sie 
vermutlich geschlafen haben. (Wenn Sie in der Nacht lange wach gelegen haben, kann dies 
von der Differenz zwischen Schlafens- und Aufwachzeit abweichen.)
Versuchen Sie bitte, diese Angaben so genau wie möglich zu machen, wenn Sie keine Uhr zur Hand 
haben, geben Sie bitte eine möglichst genaue Schätzung an.
Für jeden Tag gibt es außerdem ein Stundenraster. Hier sollen Sie die Zeiten protokollieren, an 
denen Sie:
1. das Aktometer abgelegt hatten (z.B. zum Baden)
2. im Bett gelegen haben (Bitte markieren Sie hier auch, ob Sie im Tagesverlauf geschlafen 
haben, z.B. Mittagsschlaf)
3. körperlich aktiv waren im Sinne von Sport oder anstrengenden körperlichen Tätigkeiten
Das Raster ist auf Viertelstunden ausgelegt. Den Start und das Ende markieren Sie bitte durch ein X 
im entsprechenden Feld, die Verbindung können Sie durch einen Strich darstellen.
Hier ein Beispiel:
Einschlafzeit 0:30 Uhr, Aufwachzeit 7:30 Uhr, Sport von 8:15 bis 9:00 Uhr, Duschen von 9:00 bis 




























































Gerät ab X X
Bett X - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - X X - X
Sport X - X
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A4 - Ergebnisse Kreuztabellen
1. Alle Nächte
(Sigkontingenz = Signifikanz des Kontingenzkoeffizenten, Sig-Kappa = Signifikanz von Kappa, SensAW = Sensitivität von SenseWear hinsichtlich Actiwatch, 
 SpezAW = Spezifität von SenseWear hinsichtlich Aktiwatch, SensSW = Sensitivität von Actiwatch hinsichtlich SenseWear, SpezSW = Spezifität von Actiwatch 
 hinsichtlich SenseWear, PrävAW = Prävalenz des Schlafes bei Actiwatch, PrävSW= Prävalenz des Schlafes bei SenseWear, BI= bias index, BAK = bias-adjusted 
 kappa, PI = prevalence index, PABAK = prevalence adjusted bias adjusted kappa)  
McNemar Kontingenz Sigkontingenzkappa Sig-Kappa SensAW SpezAW SensSW SpezSW PrävAW PrävSW BI BAK PI PABAK
0,03 0,3 0 0,3 0 83,84% 54,30% 92,65% 35,12% 86,45% 78,33% 0,09 0,3 0,65 0,610
0 0,44 0 0,48 0 85,52% 68,71% 92,30% 51,97% 81,44% 75,46% 0,06 0,48 0,57 0,648
0 0,25 0 0,25 0 85,90% 43,10% 90,70% 32,20% 86,60% 82,00% 0,05 0,25 0,69 0,603
0,73 0,15 0 0,15 0 90,80% 24,30% 91,20% 23,50% 89,60% 89,20% 0 0,15 0,79 0,678
0 0,35 0 0,35 0 80,40% 65,30% 92,80% 37,60% 84,70% 73,40% 0,11 0,34 0,58 0,561
0 0,27 0 0,28 0 93,10% 40,00% 95,80% 28,20% 93,60% 91,00% 0,03 0,27 0,85 0,794
0 0,31 0 0,33 0 84,10% 53,00% 90,20% 39,30% 83,70% 78,00% 0,06 0,32 0,62 0,580
0 0,29 0 0,29 0 84,40% 53,60% 93,20% 31,20% 88,30% 80,00% 0,08 0,28 0,68 0,617
0,1 0,39 0 0,42 0 94,70% 50,80% 95,90% 43,80% 92,50% 91,30% 0,01 0,42 0,84 0,828
0 0,3 0 0,3 0 79,50% 57,00% 90,00% 36,40% 83,00% 73,30% 0,1 0,29 0,56 0,514
0 0,3 0 0,28 0 67,90% 72,20% 91,50% 33,80% 81,50% 60,50% 0,21 0,24 0,42 0,374
0 0,44 0 0,49 0 84,40% 67,30% 88,70% 58,60% 75,20% 71,60% 0,04 0,49 0,47 0,602
0 0,13 0 0,12 0 84,00% 34,20% 93,20% 16,50% 91,50% 82,40% 0,09 0,11 0,74 0,595
0 0,42 0 0,46 0 81,30% 69,90% 90,30% 52,00% 77,50% 69,80% 0,08 0,45 0,47 0,575
0,01 0,36 0 0,38 0 88,20% 52,60% 91,20% 44,60% 84,70% 82,00% 0,03 0,38 0,67 0,656
0 0,41 0 0,44 0 87,10% 65,40% 94,00% 44,70% 86,20% 79,90% 0,06 0,44 0,66 0,682
0 0,19 0 0,17 0 79,70% 47,10% 93,00% 20,90% 89,80% 77,00% 0,13 0,15 0,67 0,527
0 0,31 0 0,31 0 85,20% 55,50% 93,90% 31,80% 88,90% 80,70% 0,08 0,3 0,7 0,638
0 0,32 0 0,33 0 91,40% 47,80% 95,10% 33,50% 91,70% 88,20% 0,04 0,33 0,8 0,756
0 0,31 0 0,2 0 78,50% 63,90% 93,40% 31,30% 86,70% 72,90% 0,14 0,27 0,6 0,531
0 0,28 0 0,26 0 67,80% 67,00% 88,90% 34,80% 79,60% 60,70% 0,19 0,23 0,4 0,352
0 0,19 0 0,17 0 75,10% 50,50% 91,20% 22,80% 87,30% 71,90% 0,15 0,14 0,59 0,440
0 0,12 0 0,1 0 97,40% 9,90% 91,50% 28,00% 90,90% 96,80% 0,06 0,09 0,88 0,789
0 0,58 0 0,7 0 89,60% 90,20% 97,60% 65,50% 82,00% 75,20% 0,07 0,69 0,57 0,794
0 0,19 0 0,18 0 82,50% 43,90% 93,00% 21,80% 90,00% 79,90% 0,1 0,17 0,7 0,573
0 0,3 0 0,28 0 77,20% 65,20% 94,00% 29,00% 87,50% 71,90% 0,16 0,25 0,59 0,514
0 0,24 0 0,21 0 84,10% 53,30% 96,20% 19,40% 93,30% 81,60% 0,12 0,18 0,75 0,641
2. Wochennächte 
(Sigkontingenz = Signifikanz des Kontingenzkoeffizenten, Sig-Kappa = Signifikanz von Kappa, SensAW = Sensitivität von SenseWear hinsichtlich Actiwatch, 
 SpezAW = Spezifität von SenseWear hinsichtlich Aktiwatch, SensSW = Sensitivität von Actiwatch hinsichtlich SenseWear, SpezSW = Spezifität von Actiwatch 
 hinsichtlich SenseWear, PrävAW = Prävalenz des Schlafes bei Actiwatch, PrävSW= Prävalenz des Schlafes bei SenseWear, BI= bias index, BAK = bias-adjusted 
 kappa, PI = prevalence index, PABAK = prevalence adjusted bias adjusted kappa)  
McNemar Kontingenz Sigkontingenzkappa Sig-Kappa SensAW SpezAW SensSW SpezSW PrävAW PrävSW BI BAK PI PABAK
0 0,29 0 0,3 0 83,83 52,92 92,37 35,86 85,86 78,04 0,08 0,29 0,64 0,606
0 0,47 0 0,51 0 80,1 80,6 93,6 53,2 78,1 66,8 0,11 0,5 0,45 0,604
0 0,27 0 0,28 0 85,7 46,8 91,3 33,3 86,7 81,3 0,05 0,27 0,68 0,610
0 0,17 0 0,13 0 97,2 12,3 86,1 43,8 84,8 95,7 -0,11 0,1 0,81 0,685
0 0,31 0 0,31 0 78,4 61,2 91,1 35,8 83,5 71,9 0,12 0,29 0,55 0,511
0 0,24 0 0,24 0 91,4 38,9 95,2 25,3 93,1 89,3 0,04 0,24 0,82 0,755
0 0,3 0 0,3 0 85,7 50 91,7 35,2 86,6 80,9 0,06 0,3 0,68 0,619
0 0,31 0 0,3 0 81,8 58 92,5 33,3 86,4 76,4 0,1 0,29 0,63 0,572
0,49 0,38 0 0,4 0 97,3 40,8 96,6 46,5 94,5 95,2 -0,01 0,4 0,9 0,883
0 0,13 0 0,12 0 80,7 35,2 90 20,2 87,8 78,8 0,09 0,11 0,67 0,504
0 0,25 0 0,21 0 69,5 65,7 92,7 25,5 86,3 64,7 0,22 0,16 0,51 0,380
0,02 0,44 0 0,48 0 83,3 66,8 87,3 59,4 73,2 69,9 0,03 0,48 0,43 0,577
0 0,19 0 0,18 0 86,8 37,9 93,9 20,6 91,7 84,8 0,07 0,17 0,76 0,655
0 0,42 0 0,45 0 79,2 71,2 89,3 52,9 75,3 66,7 0,09 0,45 0,42 0,544
0,46 0,46 0 0,51 0 89,1 62,9 90,4 59,7 79,6 78,5 0,01 0,51 0,58 0,675
0 0,38 0 0,39 0 83,7 65,9 93,9 39,3 86,2 76,9 0,09 0,38 0,63 0,625
0 0,18 0 0,16 0 80,9 44,7 93,3 19,8 90,5 78,5 0,12 0,14 0,69 0,549
0 0,3 0 0,3 0 83 56,7 93,2 31,9 87,7 78,1 0,1 0,29 0,66 0,596
0,15 0,32 0 0,33 0 93,5 43,3 95,3 35,1 92,5 90,7 0,02 0,33 0,83 0,794
0 0,36 0 0,34 0 71,8 76,3 93,2 37,6 81,8 63,1 0,19 0,31 0,45 0,453
0 0,32 0 0,29 0 69,2 73,5 92,7 33,1 82,8 61,9 0,21 0,25 0,45 0,399
0 0,09 0 0,08 0 75,3 37,1 89,4 17,6 87,6 73,8 0,14 0,06 0,61 0,411
0 0,08 0 0,07 0 96,9 7,9 89,9 23,1 89,4 96,4 -0,07 0,05 0,86 0,750
0 0,63 0 0,81 0 92,9 92 97,2 81,3 74,9 71,6 0,03 0,81 0,47 0,854
0 0,2 0 0,18 0 78,1 49,5 92,2 22,9 88,4 74,9 0,13 0,16 0,63 0,496
0 0,28 0 0,27 0 85,7 50,6 93,7 29,1 89,6 81,9 0,08 0,26 0,72 0,641
0 0,2 0 0,17 0 82,4 50 95,8 16,9 93,3 80,3 0,13 0,14 0,74 0,605
3. Wochenendnächte
(Sigkontingenz = Signifikanz des Kontingenzkoeffizenten, Sig-Kappa = Signifikanz von Kappa, SensAW = Sensitivität von SenseWear hinsichtlich Actiwatch, 
 SpezAW = Spezifität von SenseWear hinsichtlich Aktiwatch, SensSW = Sensitivität von Actiwatch hinsichtlich SenseWear, SpezSW = Spezifität von Actiwatch 
 hinsichtlich SenseWear, PrävAW = Prävalenz des Schlafes bei Actiwatch, PrävSW= Prävalenz des Schlafes bei SenseWear, BI= bias index, BAK = bias-adjusted 
 kappa, PI = prevalence index, PABAK = prevalence adjusted bias adjusted kappa)  
McNemar Kontingenz Sigkontingenzkappa Sig-Kappa SensAW SpezAW SensSW SpezSW PrävAW PrävSW BI BAK PI PABAK
0 0,29 0 0,29 0 83,99 52,96 92,92 33,38 87,27 79 0,08 0,28 0,66 0,616
0,13 0,4 0 0,44 0 89,3 56,8 91,5 50,5 83,9 81,9 0,02 0,44 0,66 0,682
0,01 0,24 0 0,24 0 86 40,9 90,3 31,4 86,5 82,4 0,04 0,24 0,69 0,599
0 0,2 0 0,19 0 86,8 42,7 95,3 19,5 93 84,7 0,08 0,18 0,78 0,674
0 0,39 0 0,39 0 82,8 70 94,7 38,7 86,6 75,7 0,11 0,38 0,62 0,622
0,14 0,31 0 0,32 0 94,7 41,3 96,3 32,2 94,2 92,6 0,02 0,32 0,87 0,832
0 0,32 0 0,34 0 82,6 54,9 88,8 42,1 81,3 75,6 0,06 0,33 0,57 0,548
0 0,26 0 0,26 0 87,2 46,7 93,9 27,8 90,5 84 0,07 0,25 0,74 0,667
0,01 0,42 0 0,46 0 91,7 60,4 95,2 45,8 89,6 86,2 0,03 0,46 0,76 0,768
0 0,27 0 0,27 0 79,4 54,3 90,4 32,8 84,4 74,2 0,1 0,25 0,59 0,510
0 0,34 0 0,33 0 65,9 76,4 89,9 41,4 76,1 55,8 0,2 0,3 0,32 0,368
0 0,45 0 0,5 0 85,4 67,9 90,1 57,8 77,3 73,3 0,04 0,5 0,51 0,629
0 0,1 0 0,09 0 82,1 31,9 92,7 14,4 91,4 80,9 0,11 0,07 0,72 0,555
0 0,42 0 0,46 0 82,8 68,9 91 51,3 79,1 72 0,07 0,46 0,51 0,597
0 0,15 0 0,15 0 87,4 30,7 91,9 21,3 90 85,6 0,04 0,15 0,76 0,635
0,01 0,45 0 0,5 0 90,4 64,8 94,2 51,9 86,3 82,8 0,03 0,5 0,69 0,738
0 0,2 0 0,18 0 78,7 48,7 92,7 21,6 89,2 75,7 0,13 0,15 0,65 0,509
0 0,31 0 0,31 0 87,3 53,9 94,6 31,6 90,2 83,2 0,07 0,31 0,73 0,680
0 0,32 0 0,32 0 89,5 51,3 94,9 32,5 91 85,8 0,05 0,32 0,77 0,721
0 0,07 0 0,07 0 86 23,7 93,6 11,5 92,9 85,3 0,08 0,05 0,78 0,631
0 0,25 0 0,23 0 66,5 63,1 85,7 36,1 76,9 59,7 0,17 0,21 0,37 0,314
0 0,26 0 0,24 0 74,9 62,2 93 27 87 70,1 0,17 0,21 0,57 0,466
0 0,16 0 0,14 0 97,9 12,3 92,9 33,3 92,1 97,1 -0,05 0,13 0,89 0,823
0 0,49 0 0,52 0 86,8 85,9 98 44,5 89 78,8 0,1 0,51 0,68 0,734
0 0,18 0 0,17 0 86,5 36,8 93,6 20,3 91,5 84,5 0,07 0,16 0,76 0,646
0 0,3 0 0,27 0 69,6 74,3 94,2 28,9 85,7 63,3 0,22 0,22 0,49 0,405
0 0,27 0 0,24 0 85,5 56,2 96,5 21,7 93,3 82,8 0,11 0,22 0,76 0,672
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